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Os primeiros relatos da Síndrome de Imunodeficiência Adquirida (AIDS) surgiram há 
três décadas, resultantes da infecção pelo Vírus da Imunodeficiência Humana (HIV). 
Esta epidemia se mantem como um dos principais problemas de saúde pública do 
mundo e há relatos de intensos acometimentos em região de cabeça e pescoço. O 
objetivo desta pesquisa foi avaliar a voz, os sintomas de disfagia e a fonologia em 
crianças infectadas pelo HIV. Trata-se de um estudo observacional, analítico, 
transversal e prospectivo. A pesquisa foi aprovada pelo Comitê de Ética em 
Pesquisa em Seres Humanos do Complexo do Hospital de Clínicas da Universidade 
Federal do Paraná (CEP-CHC-UFPR). Participaram 74 crianças que foram divididas 
em dois grupos: 37 crianças contaminadas pelo HIV (GHIV+) e 37 não contaminadas 
(GHIV-). Ambos os grupos eram compostos por 19 (51,4%) crianças do sexo 
masculino e 18 (48,6%) do sexo feminino, com média de idade de 8,6 + 1,7 anos 
para GHIV+ e de 8,6 + 1,5 anos para o GHIV- e pré-púberes. A coleta de todos os 
dados foi realizada no CHC-UFPR. As crianças foram avaliadas por anamnese, 
exame físico médico e avaliação fonoaudiológica. A avaliação vocal foi realizada por 
meio de: análise perceptivo-auditiva, acústica, qualidade de vida em voz (QVV-P) e 
laringoscopia. Os sintomas de disfagia foram avaliados por meio de entrevista e para 
as crianças que apresentaram alterações por exame de videofluoroscopia. A 
avaliação fonológica foi realizada por meio do teste de linguagem infantil ABFW. Os 
dados foram analisados estatisticamente. Como resultados observou-se que as 
crianças do GHIV+ se encontravam bem clínica (94,6%) e imunologicamente (100%) e 
eutróficas (86,4%). Não foram encontradas diferenças entre os grupos quanto às 
queixas vocais, de deglutição e de lesões autorreferidas em região de cabeça e 
pescoço, nem ao exame clínico da mesma região. Quanto à avaliação vocal, não 
foram encontradas diferenças na qualidade da voz, na avaliação acústica e de 
qualidade de vida em voz, com exceção dos tempos máximos de fonação de a, i, 
média de a, i e u e contagem dos números que foram inferiores no GHIV+. Quanto à 
avaliação laringológica, foi encontrada prevalência de 18,75% de fenda glótica do 
tipo fusiforme. Quanto aos sintomas de disfagia foi encontrada diferença em relação 
ao tempo aumentado para uma refeição e uma criança do GHIV+ foi encaminhada 
para videofluoroscopia com resultado normal. Na avaliação fonológica não foi 
encontrada diferença entre os grupos. Não houve associação entre os resultados 
encontrados e o tempo de diagnóstico do HIV, classificação do CDC, classificação 
clínico e imunológica atual, uso de HAART e tempo de uso de HAART. Conclui-se que 
não há diferenças entre os grupos com e sem HIV nas avaliações univariadas de voz, 
de deglutição e de fonologia, com exceção dos tempos máximos de fonação e do 
tempo aumentado de duração de uma refeição, sem associação dos resultados com a 
evolução da doença. 
 





The first reports of the Acquired Immunodeficiency Syndrome (AIDS) emerged three 
decades ago as a result of infection with Human Immunodeficiency Virus (HIV). The 
objective of this research was to evaluate the voice, the symptoms of dysphagia and 
the phonology in children infected with HIV. This is an observational, analytical, 
cross-sectional and prospective study. The research was approved by the Committee 
of Ethics in Research in Human Beings of the Clinics Hospital of the Federal 
University of Parana (CEP-CHC-UFPR). 74 children participated and were divided 
into two groups: 37 children infected with HIV (GHIV +) and 37 uncontaminated 
(GHIV-). Both groups consisted of 19 (51.4%) male and 18 (48.6%) female, with a 
mean age of 8.6 + 1.7 years to GHIV + and 8.6 + 1.5 years to GHIV- and 
prepubescents. The collection of all data was performed at the CHC-UFPR. The 
children were evaluated by anamnesis, medical physical examination and 
phonoaudiological assessment. Vocal assessment was carried out through: auditory-
perceptual evaluation, acoustics, voice-related quality of life (V-RQOL) and 
laryngoscopy. The symptoms of dysphagia were assessed by interview and for 
children who showed altered fluoroscopy exam. The phonological assessment was 
performed through the ABFW children's language test. Data were analyzed 
statistically. As a result it was observed that the children of GHIV+ were well clinical 
(94.6%) and immunologically (100%) and eutrophic (86.4%). No differences were 
found between the groups in terms of vocal complaints, swallowing and self-reported 
injuries in the head and neck, or the clinical examination of the same region. In 
relation to the vocal assessment, no differences were found in voice quality, acoustic 
assessment and the voice-related quality of life, except for the maximum phonation 
times of a, i, mean of a, i and u and count of the numbers that were lower in GHIV+. 
In relation to the laryngological assessment, we found a prevalence of 18.75% of 
incomplete glottic closure in GHIV+ with a fusiform type gap. In relation to the 
dysphagia symptoms, a difference was found concerning the increased time for a 
meal and one GHIV+ child was sent to fluoroscopy with normal results. In the 
phonological assessment no difference was found between the groups. There was 
no association between the results obtained and the time of HIV diagnosis, the CDC 
classification, current clinical and immunological classification, use of HAART and 
HAART time of use. It is concluded that there are no differences between the groups 
with and without HIV in univariate voice assessments, swallowing and phonology, 
with the exception of maximum phonation time and the increased duration of a meal, 
with no association of the results with the evolution of the disease. 
 
Keywords: Child. Voice disorder. Communication impairment. HIV. Swallowing disorder. 
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Os primeiros relatos da Síndrome de Imunodeficiência Adquirida (AIDS) surgiram 
há três décadas, resultantes da infecção pelo Vírus da Imunodeficiência Humana 
(HIV). O perfil da epidemia sofreu mudanças advindas do sucesso na prevenção da 
transmissão vertical, principal mecanismo de aquisição do HIV em pediatria, e dos 
progressos no desenvolvimento da Terapia Antirretroviral Altamente Ativa (HAART – 
highly active antiretroviral therapy), que proporcionou a conversão de uma doença 
grave e fatal em uma infecção crônica e controlável. (MS, 2014). 
A epidemia do HIV/AIDS se mantém como um dos principais problemas de 
saúde pública no mundo. (UNAIDS, 2013). As altas taxas de mortalidade decorrentes 
da AIDS suscitaram incessantes pesquisas sobre o comportamento da doença em 
diferentes faixas etárias, sendo a epidemia do HIV/AIDS na infância a mais estudada 
já descrita na literatura pediátrica. (BAZIN et al., 2014). 
Os primeiros casos mundiais de AIDS em crianças foram descritos em 1982 e 
1983. (OLESKE et al., 1983). O primeiro caso de AIDS diagnosticado no Departamento 
de Pediatria do Complexo do Hospital de Clínicas da Universidade Federal do 
Paraná (CHC-UFPR) ocorreu em 1990, em uma criança com quadro clínico de 
salmonelose sistêmica crônica. (CRUZ, 2005). No Brasil, foram notificados 656.701 
casos de AIDS desde 1980 até junho de 2012, com um total de 253.706 óbitos até 
dezembro de 2011, em todas as faixas etárias.  
O dano ao sistema imunológico é uma das consequências mais importantes 
da infecção pelo HIV. (CRUZ; CARVALHO; LIMA, 2011). Entretanto, com o aumento 
da sobrevida e com a redução da frequência de infecções oportunistas, evidencia-se 
a importância da promoção da saúde integral e da qualidade de vida, impondo novos 
desafios a todos os profissionais envolvidos nos cuidados de crianças e 
adolescentes com HIV/AIDS. (MS, 2014).  
O cotidiano de boa parte das crianças vivendo com HIV/AIDS associa-se à 
orfandade, abandono por parte de pais ou responsáveis legais, dificuldades escolares, 
preconceito e estigma nas relações sociais e afetivas. A participação de equipes 
multidisciplinares pode proporcionar recursos de resiliência e fortalecimento pessoal 
que, associados à efetividade da HAART, favorecem um desenvolvimento global 
adequado. (MS, 2014).  
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Segundo o Ministério da Saúde (MS, 2014), a infecção pelo HIV/AIDS pode 
acometer qualquer órgão, e o exame físico deve ser minucioso, com revisão de 
todos os sistemas. De atenção especial da Fonoaudiologia, e que são rotineiramente 
incluídos, destacam-se: o exame de cavidade oral e orofaringe, bem como o sistema 
nervoso e o estado nutricional, que estão diretamente ligados à voz, linguagem e 
deglutição. Porém, poucos foram os estudos encontrados que investigaram tais 
aspectos nesta população. (MCNEILLY, 2005; NEL; ELLIS, 2012; MAKAR ET AL., 
2012; GRANZOTTI et al., 2013; NABBANJA et al., 2013).  
Classicamente a literatura relata que as infecções de faringe e laringe são 
comuns em pacientes infectados pelo HIV, como candidíase orofaríngea e laríngea. 
Tais infecções podem levar a rouquidão, disfagia e estridor laríngeo. O sarcoma de 
Kaposi em vias aéreas superiores pode gerar sintomas iniciais de estridor e 
acarretar necessidade de traqueostomia. (BAILEY; JOHNSON; NEWLANDS, 2006; 
FAUCZ et al., 2006).  
Até o presente momento um único estudo foi publicado sobre a voz de 
crianças com HIV, porém não se encontrou estudos que avaliassem a voz de forma 
completa na população pediátrica ou adulta infectada pelo HIV. Makar et al. (2012) 
encontraram 31,34% de alterações vocais perceptivo-auditivas em crianças entre 
quatro e 16 anos de idade (com voz rugosa, soprosa e entrecortada) e ausência de 
disartria; já os estudos em adultos mostram alterações da mobilidade laríngea, como 
paresia ou paralisia de pregas vocais que têm sido atribuídas à infecções do Sistema 
Nervoso Central (SNC). Como consequência, têm-se queixa de voz fraca e soprosa, 
além da possibilidade de ocorrer distúrbios de deglutição associados. Há ainda 
lesões de laringe secundárias às infecções oportunistas específicas, como candidíase, 
tuberculose, hanseníase, herpes-zóster, histoplasmose, paracoccidioidomicose e 
leishmaniose. (UNAIDS, 2004). Para Weber e Tagliarini (2011), em algum momento 
da infecção pelo HIV, até 84% dos pacientes apresentarão algum sinal ou sintoma 
na área de otorrinolaringologia, que pode afetar a laringe e/ou a voz. Em estudos 
preliminares foram encontrados parâmetros acústicos e tempos máximos de fonação 
alterados em estudo com oito adultos (MATHEW; BHAT, 2007); alterações de voz, 
deglutição e funcionamento motor oral no estudo com oito adultos (MATHEW; BHAT, 
2008) e parâmetros alterados em avaliação de disartria, articulação e afasia (MATHEW; 
BHAT, 2010) no estudo com 15 adultos.  
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Quanto à fala de crianças na faixa etária de três a sete anos, Granzotti et al. 
(2013) encontraram que 67,7% das crianças com HIV apresentaram algum distúrbio 
fonológico, não havendo relação entre tais alterações e o estadiamento clínico da 
doença. Além das alterações de fala e linguagem citadas por McNeilly (2005), para 
MacMillan et al. (2001), o déficit na linguagem é a principal característica da disfunção 
neurológica presente em pacientes pediátricos com AIDS.  
Quanto à deglutição, para McNeilly (2005), a maioria das pessoas (crianças, 
adolescentes e adultos) que vive com AIDS experiencia odinofagia e dificuldade em 
gerir as secreções salivares nos estágios finais da doença. O autor também menciona 
como possíveis efeitos colaterais do tratamento antirretroviral o impacto no 
funcionamento cognitivo, estado de alerta, fadiga e secura da boca. Nabbanja et al. 
(2013) encontraram alterações dentárias e candidíase pneumomembranosa, sendo 
que o desconforto causado por tais alterações afetava principalmente a deglutição. 
Nel & Ellis (2012) concluíram que há importantes alterações de deglutição em crianças 
infectadas pelo HIV, porém as alterações encontradas foram funcionais (na fase oral e/ou 
faríngea) e não estruturais ou de mucosas.  
Tanto as características da voz quanto do desenvolvimento fonológico têm 
um importante papel na competência comunicativa e linguística e, portanto, devem ser 
valorizadas durante a infância. (DASSIE-LEITE, 2014). As alterações de voz, de 
deglutição e fonológicas podem interferir diretamente na qualidade de vida atual e 
futura, bem como nas escolhas pessoais e profissionais destas crianças na vida adulta. 
Mesmo com todos os relatos da literatura, não foram encontrados estudos com 
crianças em acompanhamento e tratamento atuais para o HIV, que descrevessem 
as condições clínicas e imunológicas destas crianças no momento do diagnóstico e 
à avaliação fonoaudiológica. Também, os estudos encontrados que analisaram os 
aspectos vocal, de deglutição e fonológico das crianças contaminadas pelo HIV não 
compararam seus resultados com um grupo de crianças sem HIV, condição que se 
acredita ser fundamental para estabelecer se estas crianças apresentam diferenças 
em comparação com crianças sem HIV. Assim sendo, estes conhecimentos podem 
contribuir para o delineamento das futuras ações das equipes de saúde e da 
Fonoaudiologia conjuntamente, voltados para o atendimento, melhoria do bem estar 
e da qualidade de vida destas crianças.  
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1.1 OBJETIVOS 
1.1.1 Objetivo geral 
O objetivo desta pesquisa foi avaliar a voz, os sintomas de deglutição e a 
fonologia de crianças infectadas pelo vírus HIV e comparar estes resultados com um 
grupo de crianças não infectadas pelo vírus. 
1.1.2 Objetivos específicos 
 Associar os resultados do grupo HIV positivo com o tempo de diagnóstico 
da contaminação pelo HIV, a classificação clínica e imunológica do 
Centers for disease control and prevention (CDC), a avaliação clínica e 
imunológica atual, uso de terapia antirretroviral altamente ativa (HAART) 
e o tempo de uso.  
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2 REVISÃO DE LITERATURA 
2.1 SÍNDROME DA IMUNODEFICIÊNCIA ADQUIRIDA 
2.1.1 Epidemiologia  
A epidemia do HIV/AIDS se mantém como um dos principais problemas de 
saúde pública no mundo (UNAIDS, 2013). As altas taxas de mortalidade decorrentes 
da AIDS suscitaram incessantes pesquisas sobre o comportamento da doença em 
diferentes faixas etárias, sendo a epidemia do HIV/AIDS na infância a mais estudada 
já descrita na literatura pediátrica. (BAZIN et al., 2014). 
No Brasil foram notificados 656.701 casos de AIDS desde 1980 até junho de 
2012, com um total de 253.706 óbitos, até dezembro de 2011, em todas as faixas 
etárias. Neste período ocorreram 17.539 casos em menores de 5 anos e 4.435 em 
crianças entre 5 e 9 anos. De janeiro de 2011 a agosto de 2012, um total de 21.162 
crianças de 0 a 12 anos de idade foi acompanhado nos serviços especializados de 
AIDS em todo Brasil, incluindo crianças expostas ao HIV e infectadas; destas, 1.031 
são do Paraná. No mesmo período, 4.547 crianças estavam em terapia antirretroviral 
no país, sendo 221 no Paraná. (MS, 2014).  
Segundo o Boletim Epidemiológico HIV/AIDS de Curitiba/PR (2014), em 
Curitiba de 1984 a 2013 houve 10.081 casos registrados de AIDS (condição em que 
a doença já se manifestou), sendo 6.992 homens e 3.089 mulheres; e 3.473 
notificações de infecção pelo HIV (paciente assintomático) sendo 2.219 homens e 
1.254 mulheres. Em 2013 havia 9.063 pessoas vivendo com HIV/AIDS sendo 6.332 
homens e 3.271 mulheres. Também de 1984 a 2013 foram notificados no SINAN 
(Sistema de Informação de Agravo de Notificação) 275 casos de HIV/AIDS em crianças 
menores de 5 anos, sendo 145 do sexo masculino e 130 feminino, de 5 a 12 anos 
foram 105 casos, sendo 52 do sexo masculino e 53 feminino. Vale ressaltar que no 
ano de 2013 não foi notificado nenhum caso de infecção pelo HIV/AIDS em menores 
de 5 anos no município de Curitiba, o que reflete a efetividade das ações de prevenção.  
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2.1.2  Vírus da Imunodeficiência Humana 
O HIV (Human Immunodeficiency Virus) ou Vírus da Imunodeficiência Humana, 
é um virus que infecta as células do sistema imunológico, principalmente os linfócitos 
T CD4+. A AIDS (Acquired immunodeficiency syndrome) ou Síndrome da Imunodeficiência 
Adquirida é a doença causada pelo HIV que resulta em imunodeficiência progressiva, 
levando a infecções oportunistas e morte. (ABBAS; LICHTMAN, 2003). 
Quanto ao histórico, o vírus da imunodeficiência humana (HIV) foi descrito 
em 1984 como um novo tipo de retrovírus, semelhante aos vírus linfotrópicos humanos 
HTLV-I e HTLV-II, mas com características morfológicas, biológicas e imunológicas 
próprias. No mesmo ano foi denominado HTLV-III pela equipe de pesquisa americana 
liderada pelo pesquisador Robert Gallo; e LAV (vírus associado a linfoadenopatia) pelo 
grupo de pesquisa francês liderado pelo pesquisador Luc Montagnier. Posteriormente, 
uniformizou-se a nomenclatura internacional denominando-o HIV. (LEVY et al., 1984; 
LEVY, 1989). O primeiro teste comercial aprovado para a detecção do HIV ocorreu 
em 1985 nos Estados Unidos, com impacto no controle dos bancos de sangue. 
(SEPKOWITZ, 2001).  
O primeiro estudo publicado sobre tratamento do HIV/AIDS ocorreu em 1987, 
com um ensaio clínico randomizado mostrando o benefício de um primeiro medicamento 
antirretroviral, a zidovudina (AZT do inglês azidothymidine) em monoterapia. 
(FISCHL et al., 1987). 
Dois tipos de HIV foram identificados até o momento, o HIV-1 e o HIV-2. O HIV-1 
é predominante na maior parte do mundo, já o HIV-2 é caracteristicamente endêmico na 
África Ocidental. (FAUCI; LANE, 2005). A infecção pelo HIV-1 resulta em uma doença 
de evolução crônica, com longo período de latência clínica, replicação viral persistente e 
envolvimento do sistema nervoso central. (RUBBERT; BEHRENS; OSTROWSKI, 2007).  
O ciclo de vida do HIV segue as seguintes etapas: infecção das células, 
transcrição do RNA (ácido ribonucleico), produção do DNA (ácido desoxirribonucleico ) 
viral e integração com o genoma do hospedeiro, expressão dos genes virais e 
produção das novas partículas virais. (ABBAS; LICHTMAN, 2003).  
Pode ocorrer de o pró-vírus HIV integrado ao genoma da célula hospedeira 
permanecer latente por diversos períodos, escondido do sistema imunológico e 
também do alcance das medicações antirretrovirais, uma vez que estas não afetam 
os pró-virus não replicantes. Na ativação destas células tal processo se completa. 
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(ABBAS; LICHTMAN, 2003; FAUCI; LANE, 2005; RUBBERT; BEHRENS; OSTROWSKI, 
2007). A replicação dos retrovírus é propensa a erros e tem uma taxa de mutação 
espontânea elevada. Essas mutações podem levar a espécies virais que não se 
multiplicam, ou que sejam resistentes aos antirretrovirais. (RUBBERT; BEHRENS; 
OSTROWSKI, 2007). 
2.1.3 HIV na população pediátrica 
O curso da epidemia em mulheres em idade reprodutiva influencia decisivamente 
a epidemia na infância. (UNAIDS, 2013; MS, 2014). O diagnóstico precoce, bem 
como o início do tratamento, são descritos como decisivos para a diminuição da 
morbimortalidade na infância. (CDC, 1981; EPIDEMIOLOGIC NOTES, 1982; 
MMWR, 1982; BARRE-SINOUSSI et al., 1983; OLESKE et al., 1983; COFFIN et al., 
1986; SCOTT et al., 1989; CDC, 1991, ECS, 1991; ENGLUND et al., 1996; 
SEPKOWITZ, 2001; KAPOGIANNIS et al., 2011; HIV, 2003). Uma vez que quase 
metade de todas as pessoas que vivem com HIV/AIDS são mulheres ou meninas em 
idade fértil (UNAIDS, 2013), das formas com que a população pediátrica pode 
contaminar-se, a transmissão vertical (de mãe para filho) é considerada a principal 
via de aquisição do vírus pelas crianças, sendo esta responsável por quase a 
totalidade dos casos em crianças. (MS, 2014).  
A transmissão vertical pode ocorrer durante a gestação, no parto ou pela 
amamentação, sendo que a maior parte dos contágios ocorre durante o parto. (GAYLE; 
HILL, 2001; LUZURIAGA; SULLIVAN, 2002). A criança também pode adquirir o HIV 
mediante contato sexual (abuso sexual ou relações consentidas entre adolescentes) 
ou parenteral (transfusão de hemoderivados e uso de drogas injetáveis).  
Já em 1994 o Grupo de Pesquisa Clínica em AIDS Pediátrica demonstrou 
que o uso da terapia antirretroviral com AZT durante a gestação, no parto e no 
período neonatal diminuiu significativamente a transmissão vertical do HIV. (CONNOR 
et al., 1994). Com os investimentos na identificação de gestantes infectadas pelo 
HIV e atendimento especializado à mãe e ao filho, a Organização Mundial da Saúde 
(OMS) teve como meta a eliminação de novos casos de infecção pelo HIV em 
crianças expostas ao vírus até 2015 (UNAIDS, 2013), entretanto em poucos países 
essa meta foi alcançada.  
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Cuba foi o primeiro país a receber o certificado oficial da Organização Mundial 
da Saúde (OMS) por ter eliminado a transmissão do HIV de mãe para filho, o fato foi 
relatado em matéria do Jornal El País em 30 de junho de 2015. (AYUSO, 2015). 
A OMS considera que um país eliminou a transmissão materno-infantil do HIV quando 
registra menos de dois recém-nascidos infectados para cada 100 nascidos de mães 
portadoras do vírus. Os exames realizados durante o pré-natal bem como os testes 
rápidos no momento do parto têm papel importantíssimo neste contexto. (MS, 2014). 
A infecção pelo HIV causa danos no sistema imunológico, sendo esta a 
consequência mais importante para o organismo. As alterações imunológicas ocorrerão 
conforme a infecção evoluir, sendo que vários componentes do sistema imunológico 
podem ser afetados. A imunossupressão é apresentada pela maioria das crianças 
infectadas, porém a velocidade e as características da evolução da doença dependerão 
tanto da interação do sistema imunológico do hospedeiro com o vírus quanto dos 
efeitos do próprio vírus ao sistema imunológico. (STARR, 2003; LAMA; PLANELLES, 
2007). Para Bazin et al. (2014), a progressão da AIDS é mais rápida em crianças que 
em adultos. 
O sistema imunológico da criança caracteriza-se por uma imaturidade fisiológica, 
o que permite uma replicação viral muito intensa nas fases precoces da infecção, 
levando a uma carga viral elevada (WILFERT et al., 1994), além disso a replicação 
viral é intensa nas fases precoces da infecção tanto em adultos quanto em crianças. 
Após um período variável de latência clínica e na ausência de terapia antirretroviral, 
o número de células T CD4+, principais células envolvidas no processo de defesa, 
vai decrescendo progressivamente enquanto a quantidade de vírus continua a 
aumentar na maioria dos pacientes. (RUBBERT; BEHRENS; OSTROWSKI, 2007). 
O principal efeito da infecção pelo HIV nos orgãos do sistema imunológico 
da criança é a alteração do timo e dos linfonodos, caracterizados por redução tímica 
e hiperplasia dos linfonodos periféricos, que ocorrem pela replicação do vírus nesses 
locais, levando à imunodeficiência humoral e celular (CRUZ; CARVAHO; LIMA, 2011), 
aumentando a probabilidade de ocorrerem infecções bacterianas e virais recorrentes, 
infecções oportunistas e neoplasias. (STARR, 2003; MOIR; FAUCI, 2008). 
Já em 1996, foram encontradas anormalidades de crescimento, de funções 
cognitivas e de desenvolvimento em crianças menores de 30 meses com diagnóstico 
de AIDS, demonstrando a necessidade de estratégias de intervenção precoce. 
(ENGLUND et al., 1996). 
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 A infecção na criança segue um curso diferente do adulto. Nesta, ocorre 
uma síndrome aguda após três a seis semanas da contaminação, com alta viremia e 
diminuição de linfócitos T CD4+ no sangue periférico. Após a fase aguda há a 
resposta imunológica responsável pelo controle da replicação viral, porém, essa 
resposta é inadequada para suprimir completamente a replicação que persiste nos 
reservatórios, como: linfonodos, baço, timo, medula óssea, cérebro e trato gastrintestinal, 
sendo esta a fase de latência da doença que pode persistir por vários anos. Ainda 
nesta fase ocorre deteriorização gradual do sistema imunológico com redução 
progressiva dos linfócitos T CD4+, até surgirem as manifestações clínicas da doença. 
(PANTALEO; GRAZIOZI; FAUCI, 1993; RUBBERT; BEHRENS; OSTROWSKI, 2007; 
CRUZ; CARVAHO; LIMA, 2011). 
Na criança que foi contaminada verticalmente, as manifestações se diferem 
do adulto tanto clínica quanto ao período de latência. Os estudos anteriores à 
possibilidade de tratamento antirretroviral, caracterizaram a progressão da infecção pelo 
HIV na criança contaminada verticalmente em três grupos: rápido – com evolução mais 
precoce da doença; intermediário – estabelecimento de imunossupressão grave aos 
sete ou oito anos de idade; e lento – sintomatologia leve até por volta dos oito anos 
de idade. (MARQUES; SAKANE; DELLA NEGRA, 2001). Desde as primeiras 
considerações feitas acerca da doença na infância, estudos indicam que os piores 
prognósticos em crianças infectadas por via vertical se dão principalmente na 
contaminação no período perinatal. (ECS, 1988; SCOTT; SAMPAIO; OLIVEIRA, 
1989; BLANCHE et al., 1990; CDC, 1991; ECS, 1994; SCARLATTI, 1996; BLANCHE 
et al., 1997).  
Segundo Cruz, Carvalho e Lima (2011), é provável que a progressão rápida 
da doença se dê em crianças contaminadas no período intrauterino, já a intermediária 
ou lenta durante o parto ou pelo aleitamento materno. A Terapia Antirretroviral 
Altamente Ativa (HAART, do inglês Highly active antiretroviral therapy) também 
conhecida como "coquetel para AIDS" tem mudado este cenário, permitindo uma 
sobrevida maior inclusive para as crianças infectadas precocemente. 
Dentre as alterações clínicas comumente observadas nas crianças infectadas 
pelo HIV, que dependem essencialmente do grau de comprometimento do sistema 
imunológico, destacam-se déficit de crescimento, adenomegalias, candidíase oral 
recorrente ou persistente, diarreias frequentes, febres não específicas, infecções 
virais e bacterianas de repetição. (CRUZ; CARVALHO; LIMA, 2011).  
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As infecções oportunistas ocorrem em estágios mais avançados de 
imunossupressão e em geral representam infecções primárias, e não reativações, 
comuns em adultos. As neoplasias são incomuns nas crianças. Outras complicações 
são dermatoses de vários tipos, alterações neurológicas progressivas, pneumonites 
intersticiais linfocitárias, alterações cardíacas, renais, hematológicas e autoimunes. 
(CARVALHO NETO et al., 2001; LUZURIAGA; SULLIVAN, 2002; CARVALHO et al., 
2007, CARVALHO et al., 2008).  
A classificação da infecção pelo HIV utiliza sistema alfa-numérico baseando-se 
em parâmetros clínicos e imunológicos, proposto pelo Centers for Disease Control 
and Prevention (CDC) em 1994 (Anexo 1). 
Nesse sistema, as crianças são classificadas em categorias mutuamente 
exclusivas de acordo com três parâmetros: a) condição da infecção; b) condição 
clínica; c) condição imunológica. Os objetivos desse sistema de classificação são: 
refletir a etapa da doença de uma criança infectada (ter um significado prognóstico); 
estabelecer categorias mutuamente exclusivas e simplificar o processo de classificação. 
De acordo com o CDC, uma vez classificada, a criança não pode  
ser reclassificada em uma categoria "menos grave", mesmo que o estado clínico e 
imunológico melhore. 
A classificação clínica baseia-se na presença de sinais e sintomas divididos 
em: categoria N – sintomas ausentes; categoria A – sintomas leves; categoria B – 
sintomas moderados; categoria C - sintomas graves. 
A classificação imunológica baseia-se na contagem absoluta ou percentual 
de linfócitos T CD4+, de acordo com a faixa etária da criança. Os pacientes são 
classificados com números de 1 a 3 de acordo com o grau de imunossupressão: 
categoria 1 – imunossupressão ausente; categoria 2 – imunossupressão moderada; 
categoria 3 – imunossupressão grave.  
2.1.4  Tratamento do HIV/AIDS na população pediátrica 
Os antirretrovirais são fármacos usados para o tratamento de infecções por 
retrovírus, principalmente o HIV. Eles surgiram na década de 1980 para impedir a 
multiplicação do vírus no organismo, porém não matam o HIV, causador da AIDS, 
mas ajudam a evitar o enfraquecimento do sistema imunológico, seu uso é fundamental 
para aumentar o tempo e a qualidade de vida de quem tem AIDS. (MS, 2009). 
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A terapia antirretroviral combinada ou terapia antirretroviral altamente ativa 
(HAART do inglês Highly Active Antiretroviral Therapy) (SHARLAND et al., 1998) é 
uma combinação de pelo menos três drogas antirretrovirais ativas contra o HIV 
(SHARLAND et al., 1998). A utilização se dá em associação para possibilitar maior 
controle da replicação viral e menor possibilidade de resistência. O primeiro estudo 
que avaliou a eficácia da HAART em crianças infectadas pelo HIV ocorreu em 1998, 
chegando a conclusão que a reconstituição imune ocorre mais rapidamente em 
crianças que em adultos. (SCHARLAND et al., 1998). 
Estudos indicam que na ausência da HAART cerca de 20% das crianças 
infectadas pelo HIV nascidas em países desenvolvidos apresentaram evolução para 
AIDS ou morreram no primeiro ano de vida. (ECS, 1995; BLANCHE et al., 1997; 
ECS, 1997; DUNN et al., 2008). Para Obimbo et al. (2004), as doenças infecciosas 
foram as responsáveis pelas mortes das crianças nos dois primeiros anos de vida 
em seu estudo de coorte prospectivo sem HAART, sendo a causa mais comum 
pneumonia, seguida por diarreia, sepse e meningite. Já em estudo de coorte de 
análise de sobrevida, a introdução da HAART foi fator protetor e má nutrição o fator 
de risco para o óbito. (CARDOSO et al., 2012).  
Porém, nem todos os antirretrovirais estão liberados para o uso pediátrico, 
reduzindo o arsenal terapêutico da criança em relação ao dos adultos. A HAART tem 
retardado a progressão da doença, prolongando a sobrevida e aumentando a qualidade 
de vida das crianças que vivem com HIV/AIDS. Seu uso correto pode transformar a 
infecção pelo HIV em uma doença de evolução crônica e menos letal, fazendo com 
que muitas crianças cheguem à adolescência e à idade adulta (COSTA et al., 2008; 
CRUZ; CARVALHO; LIMA, 2011), ocorrendo a chamada "cronificação" da epidemia, 
com aumento da sobrevida dos pacientes submetidos à terapia. (SHARLAND et al., 
1998; FASSINOU et al., 2004; KLINE et al., 2004, DOERHOLT et al., 2006; RESINO 
et al., 2006; CHIAPPINI et al., 2007; PATEL et al., 2008; VILLADA; RICHARDSON; 
STEWART, 2011; CARDOSO et al., 2012). 
No Brasil a HAART passou a ser amplamente distribuída pelo Sistema Único 
de Saúde (SUS) apenas em 1996, ou seja, há apenas 20 anos, tomando como base 
a experiência internacional. (BRITO et al., 2005; HACKER et al., 2007).  
Além dos antirretrovirais, a abordagem terapêutica inclui intervenções profiláticas 
contra agentes oportunistas, imunização, tratamentos das intercorrências infecciosas 
agudas, bem como manutenção do estado nutricional. (CRUZ; CARVALHO; LIMA, 2011).  
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O principal fator que contribui para o sucesso da terapia é adesão ao tratamento; 
já o uso irregular dos medicamentos, doses insuficientes ou o não seguimento de 
rotinas para a absorção podem aumentar o risco de falência virológica e resistência viral 
(COSTA et al., 2008). Para Aboulker et al. (2004), os desafios da terapia antirretroviral 
em crianças em idade precoce não são simples, e requerem disponibilidade de 
medicações mais palatáveis, esquemas terapêuticos de mais fácil adesão, compreensão 
das características farmacocinéticas específicas de cada faixa etária e habilidade do 
cuidador em administrar um regime antirretroviral complexo de múltiplos fármacos. 
Os estudos dos últimos anos demonstram benefícios na introdução cada vez 
mais precoce da HAART em crianças infectadas pelo HIV. (EVANS-GILBERT et al., 
2008; VIOLARI et al., 2008; GOETGHEBUER et al., 2009; SAUVAGEOT et al., 2010; 
PALLADINO et al., 2011; RAMOS JR. et al., 2013). Devido aos riscos iminentes 
associados à alta mortalidade no primeiro ano de vida, o Brasil adotou em 2009, a 
recomendação de iniciar a HAART em todos os pacientes menores de 12 meses, 
independentemente da sintomatologia clínica e de alterações nos parâmetros 
laboratoriais. (ENGLUND et al., 1996; SHARLAND et al., 1998; KAPOGIANNIS 
et al., 2011). O consenso da OMS também adotou a introdução da HAART para 
todas as crianças infectadas pelo HIV menores de 24 meses e um novo ponto de 
corte de linfócitos CD4 para crianças de dois a cinco anos. (MS, 2009; WHO, 2010). 
Para Heidari et al. (2012), embora a HAART impeça muitos efeitos patogênicos 
do HIV em crianças, elas parecem não atingir o desenvolvimento como as não 
infectadas pelo vírus. Quanto à extensão do efeito da HAART em longo prazo no 
desenvolvimento neurocognitivo das crianças, há necessidade de mais estudos para 
avaliar se o início mais precoce da HAART pode preservar sua função cognitiva.  
Quanto aos possíveis efeitos metabólicos da HAART tem-se a resistência à 
insulina, dislipidemia e hiperlactatemia, podendo ocasionar aumento do risco para 
doenças cardiovasculares e diabetes. Já a elevação do colesterol total associada ao uso 
de HAART é um desafio no manejo do tratamento às crianças. (HEIDARI et al., 2012). 
Para Bazin et al. (2014), durante os 30 anos da epidemia do HIV/AIDS, as 
pesquisas voltadas à população pediátrica indicaram características imunológicas 
próprias, com progressão da doença mais rápida que nos adultos, sendo que as 
pesquisas recentes abordam estratégias de intervenção medicamentosa antes do 
aparecimento dos primeiros sintomas, com melhora significativa da sobrevida, sendo 
ela uma doença crônica com intercorrências agudas. 
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2.2 VOZ 
2.2.1 Embriologia laríngea  
O desenvolvimento principal da laringe ocorre no período entre 20 e 51 dias 
de gestação, formando-se entre a 4.a e a 10.a semanas de desenvolvimento, e é 
neste período que podem ocorrer as malformações. Suas estruturas são derivadas 
do II, III, IV, V e VI arcos branquiais. Já no terceiro mês de vida intrauterina a laringe 
apresenta as mesmas características encontradas ao nascimento, conectada 
inferiormente à traqueia e superiormente na faringe. (TUCKER, 1993; HENICK; 
SATALOFF, 1997). 
No recém-nascido a laringe encontra-se em posição elevada no pescoço, ao 
redor da terceira e quarta vértebras cervicais (C3 e C4), com a cartilagem tireoidea 
encaixada no osso hioide. Este começa a ser ossificado aos dois anos de idade; as 
cartilagens tireoidea e cricoidea são ossificadas no início da terceira década de vida 
ao redor dos 23 a 25 anos, enquanto as aritenoideas são ossificadas no final da 
quarta década, ao redor dos 38 anos de idade. A epiglote, em forma de ômega, ou 
seja infantil, permanece assim até a puberdade, quando a laringe desce e atinge a 
sexta e sétima vértebras cervicais (C6 e C7), continuando esta descida gradual e 
lenta por toda a vida. (BEHLAU, 2008). 
2.2.2  Produção vocal e anatomia laríngea 
A voz é produzida na laringe de uma forma bastante complexa (BEHLAU, 
2008), porém bastante estudada. Estão envolvidas várias estruturas, importantes 
para a compreensão de todo o processo da produção vocal. O esqueleto da laringe 
é formado por cartilagens, músculos, membranas e mucosa. Ela divide-se em três 
espaços: supraglote, glote e infraglote, sendo a glote o espaço entre as pregas 
vocais. O som da voz é produzido na glote, sendo imediatamente acrescido de 
ressonância na própria supraglote. (BEHLAU, 2008). A anatomia laríngea é descrita, 
de acordo com Zemlin (2000), nos parágrafos seguintes. Das cartilagens laríngeas, as 
mais importantes são a tireoidea, a cricoidea e as aritenoideas, que influenciam 
diretamente na produção vocal, elas se articulam entre si, conforme as Figuras 1 e 2.  
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FIGURA 1 - DESENHO ESQUEMÁTICO DA LARINGE E DA 
TRAQUEIA NO PESCOÇO 
 
FONTE: BEHLAU (2008) 
 
 
FIGURA 2 - DESENHO ESQUEMÁTICO DAS CARTILAGENS 
LARÍNGEAS EM VISÃO POSTERIOR 
 
FONTE: BEHLAU (2008) 
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A cartilagem tireoidea é única, a maior da laringe, com formato de escudo, 
composto por duas lâminas laterais. O ângulo de união entre as lâminas direita e 
esquerda, a proeminência laríngea, varia de acordo com o sexo e é facilmente 
observada externamente no pescoço dos homens. Nestes, observa-se ângulo ao 
redor de 90o e nas mulheres, mais obtuso, tem cerca de 120o. A variação deste ângulo 
gera grande impacto entre os sexos na fisiologia vocal, tal como o tamanho das 
pregas vocais e a definição da frequência vocal emitida. 
A cartilagem cricoidea é única, a segunda maior da laringe, com formato circular 
de anel completo. Apresenta uma acentuada variação entre os diâmetros ântero-
posterior e lateral de acordo com o sexo, assim como também ocorre na cartilagem 
tireoidea. Nos homens apresenta formato ovoide e nas mulheres, circular. Esta 
diferenciação, embora pouco estudada, pode estar relacionada à fenda glótica posterior 
nas mulheres, também chamada de fisiológica, que devido ao formato circular leva a 
uma posição mais lateralizada das cartilagens aritenoideas, com as quais se articula. 
As cartilagens aritenoideas são um par de pequenas cartilagens móveis, 
consideradas a unidade funcional da laringe, com grande importância nas funções 
fonatória e respiratória. Possuem forma geométrica piramidal, tendo variabilidade 
pequena entre os sexos. Em sua base encontram-se três ângulos importantes, o 
mais anterior projeta-se para dentro da laringe e é chamado processo vocal, sendo o 
ponto de fixação posterior da prega vocal; o ângulo póstero-lateral projeta-se para 
fora da laringe e denomina-se processo muscular, fazendo a fixação de vários 
músculos fonatórios e respiratórios, como o cricoaritenoideo posterior, abdutor da 
laringe e o cricoaritenoideo lateral, adutor da região anterior das pregas vocais; o terceiro 
ângulo póstero-mediano não tem denominação. A base horizontal da cartilagem 
aritenoidea tem forma côncava que facilita sua articulação com a cricoidea e sua 
completa movimentação.  
Quando as cartilagens aritenoideas movem-se anteriormente e inferiormente, 
as pregas vocais movem-se em direção à linha mediana, em adução, possibilitando 
a fonação. Quando movem-se posteriormente e superiormente, tanto as aritenoideas 
como as pregas vocais movem-se lateralmente, em abdução, possibilitanto a 
respiração. Assim sendo, o movimento das aritenoideas ocorre em três direções: 
ântero-posterior, vertical e médio-lateral (Figura 3). 
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FIGURA 3 - MOVIMENTOS DAS CARTILAGENS ARITENOIDEAS 
SOBRE A CARTILAGEM CRICOIDEA 
 
FONTE: BEHLAU (2008) 
 
A musculatura laríngea é dividida em dois grupos de músculos, os músculos 
intrínsecos da laringe, que têm origem e inserção na laringe, e os músculos 
extrínsecos da laringe compostos por músculos inseridos nas cartilagens laríngeas, 
porém provenientes de estruturas não-laríngeas. Ou seja, tem uma inserção na 
laringe e outra fora dela, como no tórax, mandíbula ou no crânio.  
Os músculos intrínsecos da laringe têm relação direta com a fonação, sendo 
os principais: Tireoaritenoideo, que aduz, abaixa, encurta e espessa a prega vocal; 
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Cricoaritenoideo Posterior que abduz, eleva, alonga e afila a prega vocal, conhecido 
como o músculo da vida, por ser o único abdutor das pregas vocais possibilitando a 
respiração; Cricoaritenoideo Lateral que aduz, abaixa e afila a prega vocal; Aritenoideo 
que aduz a glote posterior e Cricotireoideo que aduz na posição mediana, abaixa, 
alonga e afila a prega vocal.  
A inervação laríngea é feita pelo nervo Vago, X par craniano, que se divide 
em ramo Faríngeo, Nervo Laríngeo Superior e Nervo Laríngeo Inferior. Os músculos 
intrínsecos da laringe são inervados pelo Nervo Laríngeo Inferior, também chamado 
de Nervo Recorrente, com excessão do músculo cricotireoideo que é inervado pelo 
Nervo Laríngeo Superior (Figura 4). 
 
FIGURA 4 - MÚSCULOS INTRÍNSECOS DA LARINGE EM 
VISÃO SUPERIOR 
 
FONTE: BEHLAU (2008) 
NOTA: TA – tireoaritenoideo; CAL – cricoaritenoideo; 
CAP – cricoaritenoideo posterior; A – aritenoideo. 
 
Os músculos extrínsecos da laringe não interferem de modo direto na 
fonação, sua função é manter a laringe no pescoço, sendo crítica na manutenção da 
estabilidade laríngea. Por meio da elevação e abaixamento da laringe no pescoço, 
altera-se o ângulo entre as cartilagens e a tensão entre elas. Eles se dividem em 
dois grupos musculares: supra-hioideos e infra-hioideos, de acordo com sua inserção 
na região do osso hioide.  
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Os músculos supra-hioideos elevam a laringe no pescoço, são eles: Estilo-
hioideo que eleva e retrai o osso hioideo, inervado pelo VII par – nervo facial; 
Digástrico que eleva o hioideo e deprime a mandíbula, inervado pelo V par – nervo 
trigêmio, ventre anterior e pelo VII par – nervo facial, ventre posterior; Milo-hioideo 
que eleva e projeta o hioideo e a língua, inervado pelo V par – nervo trigêmio e 
Gênio-hioideo que ajuda a projetar a língua e o hioideo para a frente, inervado pelo 
XII par – nervo hipoglosso.  
Os músculos infra-hioideos abaixam a laringe no pescoço, são eles: Esterno-
hioideo que abaixa o osso hioide; Esternotireoideo que abaixa a cartilagem tireoidea; 
Tireo-hioideo que aproxima a cartilagem tireoidea e o osso hioide e o Omo-hioideo 
que abaixa e retrai o osso hioide, todos inervados pelo XII par, Nervo Hipoglosso. 
Os estudos sobre a anatomia laríngea continuam sendo desenvolvidos e 
mais recentemente Mu e Sanders (2008) descreveram um músculo encontrado apenas 
em laringes humanas, o Cricotireofaríngeo e suas duas porções: anterior e posterior. 
Neste estudo tal músculo foi encontrado nas quinze laringofaringes humanas avaliadas 
e não foi encontrado nas vinte de outros mamíferos (cinco cães, seis porcos, quatro 
coelhos e cinco ratos), os autores ainda descreveram o envolvimento deste músculo 
nas funções da fala e da deglutição. 
A laringe possui ainda ligamentos intrínsecos e extrínsecos, além de membranas 
e tecidos com função de interligação. Os ligamentos intrínsecos conectam as 
cartilagens laríngeas entre si e os extrínsecos conectam o osso hioide à cartilagem 
tireoidea e a epiglote, e a cartilagem cricoidea com os anéis traqueais.  
2.2.2.1 Anatomia da prega vocal no adulto e na criança 
As pregas vocais (PPVV) são duas dobras de músculos e mucosa que se 
estendem horizontalmente na laringe. Elas são uma estrutura multilaminada, em que 
cada camada apresenta propriedades mecânicas diferentes. (BEHLAU, 2008).  
Para Hirano (1993 e 1996), a mucosa divide-se em epitélio e lâmina própria, 
a função do epitélio é cobrir e manter a forma da prega vocal. A lâmina própria 
subdivide-se em três camadas: superficial, intermediária e profunda, com diferença 
crescente em rigidez. A camada superficial da lâmina própria, conhecida também 
como espaço de Reinke, é uma camada solta, flexível e com poucos elementos, ela 
vibra mais intensamente durante a fonação, deslocando-se acentuadamente; a 
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camada intermediária da lâmina própria, fica abaixo da superficial e é mais densa, 
sendo composta de fibras elásticas; a camada profunda da lâmina própria é 
composta de fibras de colágeno, mais rígidas.  
A camada superficial da lâmina própria separa-se nitidamente das outras 
duas camadas que não possuem limites definidos entre si, dá-se o nome de lâmina 
própria à junção das camadas intermediária e profunda. Também não se observa um 
limite nítido entre as fibras colágenas da camada profunda da lâmina própria e as 
fibras superficiais do músculo vocal. Assim sendo, cinco camadas são descritas e 
podem ser agrupadas em três seções: cobertura (epitélio e camada superficial da 
lâmina própria), transição (camada intermediária da lâmina própria e camada profunda 
da lâmina própria) e corpo (músculo vocal) no adulto. Gray (1991) ainda denomina a 
área de transição entre o epitélio e a camada superficial da lâmina própria de Zona 
da Membrana Basal (Figura 5). 
 
FIGURA 5 - DESENHO ESQUEMÁTICO DA ARQUITETURA 
HISTOLÓGICA DA PREGA VOCAL DO ADULTO, EM 
SECÇÃO CORONAL 
 
FONTE: BEHLAU (2008) 
 
A estrutura das PPVV difere-se bastante no recém-nascido e no adulto, 
principalmente quanto à composição da lâmina própria da mucosa. A lâmina própria 
na infância é mais espessa e praticamente uniforme, não se observando ligamento 
vocal. O ligamente vocal imaturo aparece entre um e quatro anos de idade. A 
diferenciação entre as camadas intermediárias e profunda da lâmina própria começa 
entre os seis e 12 anos de idade, observando-se a estrutura completa com 
diferenciação das três camadas após os 15 anos de idade. Um estudo recente de 
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Hirano (2015) mostrou que a vocalização faz a maturação da lâmina própria em três 
camadas, sendo que se não houver uso da voz as camadas não se diferenciam, 
como pode ocorrer em indivíduos com surdez congênita (Figura 6).  
 
FIGURA 6 - DESENHO ESQUEMÁTICO DA ARQUITETURA HISTOLÓGICA DA PREGA VOCAL DA 
CRIANÇA, EM SECÇÃO HORIZONTAL E CORONAL 
 
FONTE: BEHLAU (2008) 
2.2.3 Desenvolvimento vocal da infância à adolescência 
Após o nascimento, além do crescimento do trato vocal, ocorrem várias 
modificações nas configurações geométricas da laringe, sendo que a estrutura vocal 
do bebê não é miniatura da estrutura do adulto. (BEHLAU, 2008).  
O esqueleto laríngeo na infância é de configuração cônica, como um funil de 
diâmetro menor em direção à traqueia, perdendo esta forma no adulto. As cartilagens 
da laringe infantil são delicadas e possuem ligamentos frouxos, os tecidos epiteliais 
são abundantes e mais vascularizados, com tendência a edema e obstrução. 
(ARONSON, 1999).  
A cartilagem tireoidea apresenta formato arredondado e ângulo aproximado 
de 110o no menino e 120o na menina, sendo que somente na adolescência assumirá 
a configuração em escudo. A cartilagem cricoidea, em forma circular na infância, aos 
poucos adquire uma forma oval nos homens, ficando sempre mais circular nas 
mulheres. (ARONSON, 1999). 
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 A proporção glótica nas crianças que é relacionada às dimensões ântero-
posterior da glote cartilagínea e membranácea (regiões fonatória e respiratória da 
laringe) apresenta valores aproximadamente iguais, e relação ao redor de um, o que 
explica a frequente imagem de fenda triangular posterior encontrada na infância. 
Esta proporção é a mesma nas mulheres, diferentemente dos homens que situa-se 
ao redor de 1,3, favorecendo o fechamento glótico completo. (PONTES; BEHLAU; 
KYRILLOS, 1994; PONTES et al., 1995). 
Sobre a evolução da voz com o passar do tempo, Schrager (apud JACKSON-
MENALDI, 1996) a classificou dividindo-a em seis fases de evolução de acordo com 
as características vocais. No período neonatal, entre o nascimento e os 40 dias, 
observam-se emissões com frequência elevada, ataque vocal brusco, forte intensidade 
e modulações reduzidas, a frequência fundamental (F0) ao nascimento está ao redor 
de 400 Hz; na primeira infância, do primeiro mês aos seis anos de idade, há redução 
do ataque vocal brusco com modulação vocal mais evidente e aos 18 meses 
aparece a modulação vocal entre 523 e 784 Hz; na segunda infância, dos seis anos ao 
início da puberdade, as variações vocais chegam a uma oitava e meia de extensão; 
na puberdade ocorre a diferenciação sexual da voz, mais notável nos meninos, onde 
ocorre a muda vocal fisiológica ao redor dos 13-14 anos, com redução da F0 e 
predomínio do registro de peito, podendo a voz do menino apresentar-se rouca, 
diplofônica, áspera e soprosa. Na menina a F0 não modifica-se tanto, mas 
paulatinamente ocorre um decréscimo no seu valor; a estabilização é a quinta fase, 
que vai do jovem ao adulto, onde a voz apresenta-se estável e com características 
próprias de cada sexo; na senescência, que vai do período da menopausa na 
mulher ao envelhecimento, a voz pode apresentar-se com perda da potência e 
diminuição de harmônicos e da extensão vocal em ambos os sexos. 
Wasz-Hökert et al. (1968), analisaram as vozes de crianças do nascimento 
ao sétimo mês de vida e identificaram quatro emissões sendo elas: a emissão do 
nascimento, dor, fome e de prazer, tendo cada uma delas sua diferenciação vocal. 
Após este período a articulação dos sons se iniciará, e a criança comecará a se 
comunicar pela fala, se sobrepondo à importância da identificação dos sinais mediante 
a emoção expressa pela voz. (BEHLAU, 2008). 
Até a puberdade a laringe feminina e a masculina são muito semelhantes, 
sendo difícil a identificação do sexo apenas com uma emissão sustentada, porém a 
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fala encadeada permite tal diferenciação, considerando-se também a diferenciação 
pelos aspectos morfossintáticos e semânticos relacionados ao sexo. (BEHLAU, 2008).  
A muda vocal nos homens ocorre ao redor dos 13 aos 15 anos, enquanto 
nas mulheres ao redor dos 12 aos 14 anos. (BEHLAU, 2008). Ruiz (1993) observou 
em seu estudo com meninos, que a maior ocorrência de muda vocal se dá entre os 
13 e 14 anos, diretamente relacionada ao aumento da estatura física. Defina (2000) 
não encontrou no sexo feminino um ápice de idade definido, assim como não foi 
observado o descontrole de frequência como no sexo masculino, entretanto percebeu 
o decréscimo da F0 quando comparou meninas de nove anos que apresentaram 
média de F0 de 245 Hz e meninas com 15 anos com média de F0 de 227 Hz. 
Na adolescência ocorre o crescimento da laringe acompanhado do crescimento 
corporal, as pregas vocais masculinas podem alongar-se em até um centímetro, 
enquanto nas meninas esse crescimento dificilmente ultrapassa os quatro milímetros. 
Com isso há o decréscimo médio da F0 em uma oitava para os meninos e de dois a 
quatro semitons para as meninas, gerando uma adaptação funcional que pode levar 
de alguns meses a um ano. Esse crescimento, associado aos novos níveis 
hormonais transforma a laringe infantil em laringe adulta, sendo este período 
chamado de muda vocal (BEHLAU, 2008). 
A muda vocal é apenas um aspecto das alterações globais que ocorrem na 
adolescência, entre os nove e os 15 anos de idade. Para Andrews & Summer (1988) 
a sequência de desenvolvimento dos caracteres sexuais masculinos, não se alterou 
com o passar do tempo, obedecendo a seguinte ordem: desenvolvimento sexual dos 
testículos; aumento da estatura física, da laringe e das pregas vocais; crescimento 
dos pêlos púbicos e do pênis, em média um ano após o desenvolvimento dos 
testículos; crescimento dos pêlos nas axilas e face, em média dois anos após os 
pêlos púbicos, indicando os estágios finais da maturação.  
Para Behlau (2008), os pelos na face indicam o final desse processo, sendo 
que na avaliação de um adolescente, o momento em que a presença e distribuição 
normal destes pêlos, ajuda a afastar a hipótese de alterações hormonais. Porém 
quanto ao aparelho fonador, o crescimento é constante mas não homogêneo entre a 
laringe, as cavidades de ressonância, a traqueia e os pulmões, ocorrendo desequilíbrios, 
já que o pescoço se alonga, a laringe desce, o tórax se alarga e a capacidade vital 
aumenta de modo não-harmônico. Nas meninas, o crescimento da laringe e o 
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alongamento das pregas vocais são mais discretos e as modificações na F0 são 
menores e menos abruptas. 
2.2.4 Voz e HIV/AIDS 
Não foram encontradas pesquisas que avaliaram a voz com análise 
perceptivo-auditiva, análise acústica do sinal sonoro, exame de laringe e autopercepção 
da voz, assim como sugerem estudos norteadores sobre a voz. (DEJONCKERE et 
al., 2001; NAYAK et al., 2005). 
Alguns estudos descreveram alterações orais em pacientes com HIV/AIDS 
que podem afetar a voz, como aftas, ulcerações, candidíase, entre outras (ALVES, 
1992; SANJAR; QUEIROZ; MIZIARA, 2011, SOARES et al., 2004; BAILEY; 
JOHNSON; NEWLANDS, 2006; FAUCZ et al., 2006; GUERRA et al., 2007; WEBER; 
TAGLIARINI, 2011), alguns sugerem rouquidão, porém não descrevem claramente a 
forma com que tais sujeitos foram avaliados.  
Para a UNAIDS (2004), os estudos em pacientes com HIV/AIDS identificaram 
alterações da mobilidade laríngea, como paresia ou paralisia de pregas vocais que têm 
sido identificadas na presença de infecções do sistema nervoso central (SNC), com 
queixa de voz fraca e soprosa, podendo haver distúrbios de deglutição associados. 
Podem ocorrer lesões de laringe secundárias a infecções oportunistas específicas, como 
candidíase, tuberculose, hanseníase, herpes-zóster, histoplasmose, paracoccidioidomicose 
e leishmaniose. 
Mathew & Bhat (2007) conduziram um estudo na Índia com objetivo de 
esboçar o perfil das alterações vocais em adultos com HIV. Os autores avaliaram 
oito pacientes entre 18 e 40 anos de idade, sendo sete homens e uma mulher. 
Foram coletados dados clínicos: histórico, problemas médicos e problemas de voz; 
avaliação vocal subjetiva: parâmetros pitch, loudness, qualidade vocal; e objetiva: 
tempo máximo de fonação das vogais a, i e u e relação s/z, e as medidas acústicas 
computadorizadas extraídas por meio do Software MDVP da Kay Elemetrics, sendo 
elas: Fo: average fundamental frequency; Fftr: Fo-tremor frequency; Fatr: amplitude 
tremor frequency; Jita: absolute jitter; Jitt: Jitter percent; ShdB: shimmer (dB); Shim: 
shimmer percent; vAm: peak-to-peak amplitude variation; NHR: noise to harmonic 
ratio; SPI: soft phonation index; FTRI: Fo-tremor intensity index; ATRI: amplitude 
tremor intensity índex, analisadas de acordo com os parâmetros de normalidade 
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estabelecidos pelo software utiizado. Os autores concluíram que todos os sujeitos 
tinham alterações nos parâmetros vocais, que variavam de um a todos os 
parâmetros alterados. Este estudo refere ainda, que mesmo na ausência de 
patologia direta dos mecanismos da produção da voz, quase todos os parâmetros de 
voz são afetados em pessoas infectadas pelo HIV. Porém, os autores descrevem 
que o estudo era preliminar e que não poderiam afirmar que houvesse correlação 
entre os achados vocais e a condição clínico-imunológica dos sujeitos. 
Ainda em adultos, Mathew & Bhat (2008) com os mesmos sujeitos do estudo 
realizado em 2007, analisaram o histórico médico, queixas de comunicação, presença 
de afasia, disartria, articulação, fluência e parâmetros subjetivos da voz, além das 
estruturas e funções de lábios, língua, mandíbula e palato mole, e ainda tosse, deglutição 
e respiração. Os autores concluíram que houve problemas de funcionamento motor 
oral, distúrbios da voz e disfagia, e que não foram encontradas alterações de linguagem 
oral, articulação e habilidades de fluência. Porém afirmaram que tal conclusão foi 
obtida a partir de um desenho de estudo com poucos sujeitos, sendo esta uma 
limitação do estudo, e que mais pesquisas seriam necessárias.  
Mathew & Bhat (2010) estudaram alterações de voz, disartria e funções orais 
em 15 adultos do sexo masculino entre 18 e 40 anos. Foram analisadas funções 
reflexas orais, respiração, estruturas de lábios, língua, mandíbula, palato mole e laringe, 
inteligibilidade de fala e disartria. Os autores concluíram que 93,3% dos sujeitos 
apresentaram parâmetros alterados, variando quanto à gama de alterações de leve 
a moderadas em cada sujeito. Os parâmetros mais afetados em ordem descrescente 
foram: linguagem, funções laríngeas, funções reflexas e respiração, função de lábios 
e inteligibilidade de fala; não foram encontradas alterações em mandíbula e palato 
mole. Os autores concluíram que são necessários mais estudos sobre efeitos das 
medicações, doenças oportunistas e tempo de duração da contaminação pelo HIV. 
Nos estudos conduzidos por Mathew e Bhat em 2007, 2008 e 2010 não houve 
comparação dos sujeitos de pesquisa contaminados pelo HIV com indivíduos sem a 
infecção pelo HIV.  
Um único estudo foi encontrado sobre a voz de crianças com HIV: Makar et 
al. (2012) estudaram alterações audiológicas, de voz, linguagem e deglutição em 67 
crianças infectadas pelo HIV entre 4 a 16 anos de idade, com média de 11,06 anos, 
sendo 39 meninos e 28 meninas. Foram coletados dados clínicos como queixas 
médicas, de audição, linguagem e fala. Foram realizadas otoscopia, audiometria, 
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impedanciometria, testes de linguagem, fala e articulação e avaliação vocal com 
protocolo Buffalo-III. Os autores encontraram perdas auditivas, distúrbios de deglutição, 
alterações vocais e de linguagem com classificações de leves a graves; houve 
correlação negativa entre o tempo de duração da infecção e a severidade dos distúrbios 
encontrados. Os autores concluíram que crianças com HIV são confrontadas com 
dificuldades de comunicação durante todo o seu tempo de vida, e indicaram a 
necessidade de mais estudos que envolvam os efeitos das medicações e infecções 
oportunistas. Não houve comparação dos resultados encontrados nas crianças 
contaminadas pelo HIV com um grupo de crianças sem o vírus.  
2.3 DEGLUTIÇÃO 
2.3.1 Desenvolvimento da deglutição  
A deglutição humana começa no útero na 12.a semana de gestação, com 
uma quantidade de cinco ml/kg de peso por hora. A partir da 10.a semana, as vias 
respiratórias já têm a sua capacidade de proteção desenvolvida. O movimento de 
sucção se desenvolve apenas entre o 4.o e o 8.o mês de gestação. (DUPRAT; 
PEREIRA, 1999).  
Ao nascimento a laringe apresenta-se muito alta, o que pode ser facilmente 
constatado em recém-nascidos (RN) durante a deglutição, quando se observa a 
elevação da laringe no pescoço. Há evidências de que a epiglote pode se deslocar 
até a nasofaringe, sob o véu palatino, quando os bebês deglutem. Se a língua do 
recém-nascido (RN) for precionada para baixo, facilmente visualiza-se o ádito da 
laringe, com uma posição alta e praticamente encaixada no osso hioide, o que permite 
a manutenção de um sistema de dois tubos que assegura a alternância da sucção 
prolongada e da respiração, com segurança fisiológica para o bebê. (ARONSON, 1999).  
Para Duprat & Pereira (1999), o RN tem a capacidade de sugar e respirar 
simultaneamente e deglute de maneira rítmica entre os ciclos respiratórios, sem 
alterá-los, sendo este um controle medular. Conforme evoluem e maturam os 
movimentos, as fases iniciais da deglutição tornam-se voluntárias, sendo todo o 
controle da deglutição relacionado aos pares cranianos, especialmente VII, IX, X e XI.  
No RN a sucção é a fase inicial da deglutição e alguns dias após o nascimento 
já está bem estabelecida. Em geral, o RN suga em pulsos de 10 sucções interpostas 
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pela deglutição e respiração. Já no adulto, a sucção desencadeia as próximas fases 
da deglutição e acaba por inibir a respiração, que é interrompida no meio da inspiração. 
O momento para a parada da respiração é de extrema importância, pois a quantidade 
de ar contida nos pulmões pode fazer a diferença na hora de espelir um alimento, se 
acaso for aspirado.  
O reposicionamento fisiológio da laringe na primeira infância se completa ao 
redor dos cinco anos, quando é esperada a modificação do padrão de deglutição 
infantil, com o crescimento da porção faríngea da língua e o reposicionamento da 
língua na cavidade bucal. (ARONSON, 1999). 
2.3.2 Fisiologia da deglutição 
O ato de deglutir está dividido em três fases: oral, faríngea e esofágica. 
A fase faríngea é a principal delas pois envolve parte da cavidade oral, os músculos 
mastigatórios e os músculos intrínsecos e extrínsecos da laringe, além das estruturas 
da própria faringe. Para efeitos didáticos, ainda divide-se a fase oral em: preparatória 
oral e oral propriamente dita. (JOTZ; DORNELLES, 2010). 
De acordo com os mesmos autores, a fase preparatória oral é a que permite 
que o bolo alimentar assuma a melhor consistência para condução por meio das 
regiões faríngea e esofágica. Três etapas hierárquicas regem este processo: sendo a 
incisão, a trituração e a pulverização, que incluem movimentos voluntários e involuntários. 
A fase oral inicia-se a partir da transferência do bolo alimentar da cavidade 
oral anterior para a orofaringe, ultrapassando a arcada amigdaliana, caracterizando 
assim a atividade voluntária final da deglutição. 
Na fase faríngea o palato mole eleva-se para vedar a nasofaringe, prevenindo o 
refluxo nasal. Simultaneamente, a língua e o movimento da parede faríngea realizam 
a propulsão do bolo alimentar no sentido caudal. A seguir a laringe é elevada e 
tracionada anteriormente debaixo da base da língua, enquanto realiza a proteção da 
via aérea inferior, fechando-a. Este fechamento ocorre inicialmente nas pregas vocais, 
seguido pelo fechamento das pregas vestibulares, e finalmente, pela cobertura do 
vestíbulo laríngeo, pela epiglote. 
Na fase esofágica, após a passagem do bolo alimentar pelo esfíncter esofágico 
superior, a laringe retorna à sua posição normal e o tônus muscular do esfíncter 
aumenta, prevenindo a regurgitação do alimento e aerofagia. O transporte esofágico 
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envolve peristalse do bolo alimentar no sentido crânio-caudal, finalizando com o 
relaxamento do esfíncter esofágico inferior e a passagem para o interior do estômago.  
2.3.3 Alterações da deglutição 
Alterações da deglutição podem ser percebidas pela análise perceptivo-auditiva 
do estridor, choro e tosse, porém o déficit pôndero-estatural, sucção fraca, pouca 
ingestão de alimentação, grande quantidade de secreção em orofaringe, regurgitação 
oral ou nasal são características de uma criança com disfunção alimentar. Nestes, 
os quadros aspirativos são frequentes e geralmente estão associados a engasgos, 
tosse ou cianose, porém podem ser silenciosos, tendo como manifestação única as 
pneumonias de repetição. Crianças menores de um ano podem ser mais susceptíveis por 
não terem seus mecanismos de defesa completamente desenvolvidos. (DUPRAT; 
PEREIRA, 1999).  
Duprat & Pereira (1999) citam a "Classificação de Cohen" que relaciona as 
causas dos distúrbios da deglutição em cinco grupos: prematuridade; obstrução das 
vias aerodinâmicas superiores; alterações anatômicas adquiridas; alterações congênitas 
da laringe, traqueia ou esôfago e alterações neurológicas e musculares. Goldani e 
Silveira (2010) adaptaram as classificações de Orenstein (1993) e Tuchman (2000) e 
classificam o diagnóstico diferencial de disfagia em crianças em sete categorias: 
prematuridade; anormalidades das vias aéreas e alimentares superiores; defeitos 
congênitos da laringe, traqueia e esôfago; alterações anatômicas adquiridas; defeitos 
neurológicos; doenças primárias do esôfago e miscelânia.  
Para Rogers & Campbell (1993), umas das etiologias da disfagia na infância, 
decorrente de patologia no sistema nervoso central é a encefalopatia por HIV, devido à 
doença degenerativa das substâncias branca e cinzenta do cérebro.  
2.3.4 Deglutição e HIV/AIDS  
Foram encontrados cinco estudos relacionados à deglutição de crianças 
infectadas pelo HIV. A maioria deles mencionava a escassez de estudos sobre a 
deglutição de crianças com esta enfermidade. Todos os estudos selecionados 
apresentaram importantes dados sobre o tema investigado. (MCNEILLY, 2005; 
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GARVIE; LENSING; RAI, 2007; COOKE; GODDART; BROWN, 2009; NEL; ELLIS, 
2012; NABBANJA et al., 2013). 
McNeilly (2005), por meio de revisão de literatura, discorreu sobre as 
possibilidades de crianças e adultos com HIV apresentarem alterações fonoaudiológicas. 
Sobre a deglutição mencionou que a maioria das pessoas que vivem com AIDS 
experiencia odinofagia (dor ao deglutir), bem como dificuldade em gerir as secreções 
salivares nos estágios finais da doença. Enfatizou também, sobre a importância dos 
fonoaudiólogos estarem informados sobre o tratamento antirretroviral e os possíveis 
efeitos colaterais que podem impactar no funcionamento cognitivo, estado de alerta, 
bem como fadiga e secura da boca. 
Cooke, Goddart, Brown (2009) analisaram os achados clínicos, radiológicos 
e endoscópicos de 26 crianças entre 0,17 a 10,9 anos de idade, infectadas pelo HIV 
que foram submetidas à endoscopia digestiva no hospital de crianças da Cruz 
Vermelha, Cidade do Cabo, África do Sul, de fevereiro de 2003 a outubro de 2005, 
devido a alterações gastrointestinais. A maioria estava no estágio avançado da doença 
e média de CD4 de 10,7%. Os sintomas apresentados foram vômitos persistentes, 
disfagia e sangramento gastrointestinal. A idade e a contagem de células CD4 não 
tiveram associação com os achados. Os autores concluíram que a endoscopia 
identificou um vasto espectro de doenças e forneceu informações que seriam 
clinicamente relevantes para a maioria das crianças infectadas pelo HIV com sintomas 
gastrointestinais altos. 
Garvie, Lensing e Rai (2007) verificaram a eficácia do treinamento em deglutir 
comprimidos para melhorar a adesão à medicação antirretroviral em crianças 
infectadas pelo HIV. Foram investigados 23 pacientes com idades entre quatro a 21 
anos, os autores encontraram que o número de sessões necessárias para adquirir a 
habilidade de deglutir comprimidos era de apenas uma sessão. Os autores perceberam 
melhora da adesão ao tratamento com HAART, com comprovação pela investigação 
da carga viral e contagem de linfócitos T CD4+ após meses da intervenção, concluindo 
que a intervenção tem baixo custo e foi muito bem sucedida.  
Nel & Ellis (2012) avaliaram as anormalidades na deglutição de crianças 
infectadas pelo HIV após a introdução da HAART. Participaram do estudo 25 crianças 
entre 2,8 a 9,2 meses e média de 8 meses de idade, sendo 60% do sexo masculino. 
As crianças foram encaminhadas devido à queixas respiratórias, baixo crescimento, 
alimentação pobre e doenças respiratórias. Para a avaliação foram realizadas 
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videofluoroscopia da deglutição, avaliação respiratória e exames neurológicos. Como 
resultados observaram presença de alterações respiratórias, evidências clínicas de 
anormalidade em todas as fases da deglutição, principalmente nas crianças que 
apresentavam alterações no sistema nervoso central. Não foram encontradas 
anormalidades no esôfago. Os autores concluíram que existiam importantes alterações 
de deglutição em crianças infectadas pelo HIV, porém as alterações encontradas foram 
funcionais, nas fases oral e/ou faríngea da deglutição e não estruturais ou de mucosas, 
explicitando a importância da videofluoroscopia na investigação. Concluíram também 
que as crianças com infecções pulmonares recorrentes muitas vezes apresentavam 
alterações de deglutição. 
Nabbanja et al. (2013) realizaram um estudo transversal que investigou as 
manifestações orofaciais e sua influência nas funções orais em 368 crianças de 
Uganda infectadas pelo HIV entre 1,5 e 17 anos de idade; foram avaliadas as 
questões dentárias e lesões orofaciais de tecidos moles, 67,4 % das crianças faziam 
uso da HAART. A maioria das crianças apresentaram pelo menos uma lesão orofacial 
associada ao HIV, sendo a candidíase a mais prevalente. E estas crianças referiam 
também pelo menos um tipo de desconforto bucal, que estava associado com a 
deglutição; dentre os desconfortos foram citados dor, sensação de queimação e perda 
do sabor. Os autores concluíram que há alterações dentárias e lesão orofacial, 
principalmente candidíase pneumomembranosa, sendo que o desconforto causado por 
tais alterações se relacionava principalmente à deglutição. Os resultados não foram 
comparados com os de crianças não infectadas pelo HIV. 
2.4 LINGUAGEM 
Segundo a American Speech and Hearing Association (ASHA), a linguagem 
é um complexo e dinâmico sistema de símbolos convencionais utilizado de vários 
modos para o pensamento e a comunicação. O aprendizado e o uso da linguagem 
dependem de fatores biológicos, cognitivos, psicossociais e ambientais, podendo ser 
expressa pela fala, de acordo com o idioma a que o sujeito está inserido. (GIL, 2002; 
MANSUR; RADANOVIC, 2004). 
A linguagem é uma das funções mentais superiores do córtex cerebral que 
está baseada na expressão genética de determinadas características do SNC e 
subordinada a fatores biológicos comuns à espécie humana. No entanto no início do 
  49
desenvolvimento da criança, o potencial biológico sofre diferenciação e molda-se de 
acordo com o ambiente cultural a que o indivíduo pertence. A linguagem está, portanto, 
estritamente relacionada ao ambiente sócio-familiar em que a criança está inserida e 
à maturação cerebral. (GIL, 2002; CASTAÑO, 2003; HAGE; GUERREIRO, 2004). 
Para alguns autores, a sequência de aquisição da fala obedece a uma 
mesma série de estágios, independente da cultura, evidenciando a importância da 
maturação cerebral. (ADAMS et al., 1997; GIL, 2002; CASTAÑO, 2003). Para a aquisição 
da linguagem estão envolvidos quatro sistemas interdependentes; o fonológico 
responsável pela produção dos sons e dos fonemas; o sintático relacionado à 
formação das frases; o semântico relacionado ao vocabulário e o pragmático 
relacionado à intenção de uso da linguagem. (CERVERA-MÉRIDA, 2003).  
2.4.1 Fonologia  
A fonologia envolve a percepção, a produção e a organização dos fonemas 
de uma língua, integrando-os e associando-os; a linguagem e a audição são 
indissociáveis nestes processos. (WERTZNER, 1995). Foram encontrados estudos na 
literatura sobre as questões auditivas das crianças infectadas pelo HIV, na triagem 
auditiva neonatal não foram encontradas diferenças entre os grupos com e sem HIV, 
já nos exames audiométrico, imitanciometria e de potencial evocado auditivo foram 
encontradas alterações, com predominância de alterações auditivas centrais. 
(MATAS et al., 2000; REZENDE et al., 2004; MATAS et al., 2010; MANFREDI et al. 
2012; BURITI et al., 2014).  
O transtorno fonológico, segundo o Diagnostic and Statistical Manual of 
Mental Disorders (DSM) - (DSM IV-TR, 2002; DSM V, 2013) é um fracasso no uso 
da fala esperado para o estágio do desenvolvimento próprio da idade e do dialeto do 
indivíduo, podendo envolver erros na produção, uso, representação ou organização 
dos fonemas, tais como substituições de um som por outro ou omissões de sons, 
influenciando negativamente o desempenho escolar e social da criança. (SALGADO; 
CAPELINI, 2004). 
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2.4.2 Alterações de Linguagem e HIV/AIDS 
Alguns estudos apontam as alterações de linguagem como consequência da 
infecção pelo HIV, também associadas à encefalopatia progressiva que pode afetar 
de 30% a 90% das crianças, causando déficits em diversas áreas como nas funções 
motoras, de fala, linguagem, memória e aprendizado. A presença desses distúrbios 
varia de acordo com a idade, a gravidade e o comprometimento imunológico, 
relacionados com a maturação cerebral e o tempo de início da doença neurológica. 
(CAREY et al., 2006; MILLANA-CUEVAS; PORTELLANO; MARTINEZARIAS, 2007; 
ROCHA et al., 2005; BRUCK et al., 2001; MACMILLAN et al., 2001).  
A incidência elevada pode dever-se ao fato de o HIV ser altamente neurotrópico 
e da infecção no SNC ocorrer muito precocemente, além da própria imunodeficiência 
sistêmica. (BRUCK et al., 2001; ROCHA et al., 2005; CAREY et al., 2006; MILLANA-
CUEVAS; PORTELLANO; MARTINEZARIAS, 2007). Para MacMillan et al. (2001), o 
déficit de linguagem é a principal característica da disfunção neurológica presente 
em pacientes com AIDS pediátrica.  
Wolters et al. (1995) investigaram o efeito do HIV na linguagem receptiva e 
expressiva de crianças e sua relação com tomografia de crânio. Trinta e seis 
crianças com média de idade 5,5 anos e entre 1 a 10 anos, 75% com contaminação 
vertical, 58% apresentando encefalopatia e sintomatologia de infecção pelo HIV 
foram comparados com 20 irmãos não infectados (média de idade, 7,8 anos entre 3 
a 15 anos). Foi utilizado um teste de linguagem receptiva e expressiva. Cada criança 
infectada pelo HIV teve tomografia computadorizada do cérebro como parte da 
avaliação inicial, avaliada de forma independente e cegamente por dois neurologistas, 
avaliando-se a gravidade das anormalidades cerebrais com sistema de classificação 
semiquantitativo. Como resultados observaram que a linguagem expressiva foi 
significativamente mais prejudicada do que a linguagem receptiva na amostra global de 
crianças infectadas pelo HIV. As crianças com encefalopatia pontuaram significativamente 
menos do que as sem encefalopatia, porém o grau de discordância entre pontuações 
médias da linguagem receptiva e expressiva não era significativamente diferente 
entre os dois grupos. O grupo controle com irmão não infectado não tinha discrepância 
significativa entre a linguagem receptiva e expressiva, e marcaram significativamente 
mais pontos do que os infectados pelo HIV. Anormalidades na tomografia computadorizada 
foi significativamente correlacionada com pior funcionamento da linguagem receptiva 
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e expressiva na amostra de crianças infectadas pelo HIV, principalmente entre as 
com encefalopatia. Os autores concluíram que as crianças com HIV têm funcionamento 
da linguagem receptiva e expressiva diferentes em relação aos seus irmãos sem 
HIV, e que a linguagem expressiva é mais prejudicada do que a linguagem receptiva. 
Os dados de tomografia de crânio sugerem que as alterações de linguagem observadas 
estavam associadas com os efeitos diretos do HIV no sistema nervoso central. 
Hodson, Mok e Dean (2001) investigaram a fala e funcionamento da linguagem 
em crianças com HIV; os autores compararam aspectos do controle motor da fala, 
linguagem expressiva e funcionamento da linguagem receptiva. Os resultados sugeriram 
que crianças infectadas pelo HIV clinicamente estáveis podem desenvolver alterações 
de linguística que podem passar despercebidas. A avaliação completa do funcionamento 
linguístico de crianças com HIV é essencial para que as estratégias de terapia de 
linguagem sejam desenvolvidas nesta população. 
Rice et al. (2012) investigaram o risco de distúrbios de linguagem em crianças 
infectadas no período perinatal ou expostas ao HIV, entre sete e 16 anos de idade, 
em comparação com crianças expostas ao HIV e crianças não infectadas. Utilizando 
teste padronizado (Clinical Evaluation of Language Functioning-Fourth Edition - 
CELF-4), foram feitas associações demográficas, sobre o cuidador, dados clínicos 
sobre o HIV, fatores de tratamento antirretroviral e a categoria de distúrbios de 
linguagem. Como resultados, das 468 crianças (306 contaminadas pelo HIV e 162 
expostas ao vírus) 184 (39%) tinham alterações de linguagem. Os autores concluíram 
que crianças com contaminação perinatal tiveram alto risco de alterações de linguagem.  
Makar et al. (2012) estudaram alterações audiológicas, de voz, linguagem e 
deglutição em 67 crianças infectadas pelo HIV entre 4 a 16 anos de idade, com 
média de 11,06 anos, sendo 39 meninos e 28 meninas e identificaram que cinco 
crianças que tinham história de meningite tiveram discurso desviante e alterações de 
linguagem. Duas de 28 crianças tiveram problema de articulação principalmente em 
encontros consonantais como /bl /,/cr/, / fl /, /fr/. Neste estudo 28/67 crianças tiveram 
alterações leves, 22/67 crianças moderadas e 17/67 graves. Os termos 
comprometimento leve, moderado e grave foram operacionalmente definidos pelos 
autores: leve indicava presença de alteração de fala e audição, moderada significava a 
presença de problemas associados como distúrbio de voz/componente de 
disfagia/disartria, com ligeira deficiência comunicativa e grave era sugestivo da 
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presença de mais do que um problema associado à alterações de fala e problemas 
de audição. 
Um estudo que avaliou a incidência de distúrbios fonológicos na linguagem 
de crianças infectadas pelo HIV foi encontrado. Os autores investigaram 31 crianças 
com HIV e idades entre três e sete anos. Para a avaliação foi utilizado o Teste de 
Linguagem Infantil (ABFW) nas áreas de fonologia e vocabulário. Na avaliação de 
vocabulário, 100% das crianças apresentaram uma resposta inadequada para a sua 
idade em pelo menos dois campos distintos conceptuais. Na avaliação fonológica, 
67,7% das crianças avaliadas foram consideradas afetadas por algum distúrbio 
fonológico, porém sem relação entre as alterações de linguagem e gravidade da doença. 
Os autores concluíram que o grupo estudado apresentou um alto risco de distúrbios 
de linguagem e que acompanhamento fonoaudiológico constante é essencial para 
identificar e tratar as alterações precocemente. (GRANZOTTI et al., 2013). A pesquisa 
realizada por Granzotti et al. (2013) não comparou seus resultados com crianças da 
mesma faixa etária e sexo sem a contaminação pelo HIV.  
2.5 FORMAS DE AVALIAÇÃO DA VOZ, DA DEGLUTIÇÃO E DA LINGUAGEM 
A avaliação da voz pode ser realizada por meio de anamnese, avaliação vocal 
perceptivo-auditiva, avaliação acústica computadorizada, avaliação espectrográfica, 
avaliação autoperceptiva e do exame de laringoscopia. (BEHLAU, 2005). Dejonckere 
et al. (2001) e Nayak et al. (2005) consideram uma avaliação vocal completa aquela 
que apresenta avaliação perceptivo-auditiva, acústica, laringológica e autoperceptiva.  
A deglutição pode ser avaliada por meio de anamnese; observação de sinais 
e sintomas de disfagia; ausculta da deglutição; por meio de protocolos específicos: 
protocolo de avaliação fonoaudiológica preliminar, protocolo de avaliação fonoaudiológica 
do risco para disfagia, protocolo de qualidade de vida; avaliação clínica da função da 
deglutição com alimentos nas consistências pastosa, sólida e líquida; exame funcional 
da deglutição com Fibroendoscopia, Exame de Videofluoroscopia e ainda Eletromiografia 
de superfície e deglutição. (JOTZ; CARRARA-DE-ANGELIS; BARROS, 2010, 
ANDRADE; LIMONGI, 2012). 
A linguagem infantil pode ser avaliada por procedimentos que, em geral, são 
divididos em quatro categorias: testes padronizados, protocolos não padronizados, 
observação comportamental e escalas de desenvolvimento (HAGE, 2000).  
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De acordo com Guimarães & Oda (2013), o aspecto fonológico, que foi 
escolhido para ser analisado neste estudo, pode ser avaliado pelos testes: Teste de 
Discriminação Fonológica; Teste de linguagem infantil ABFW – fonologia; Teste de 
repetição de Palavras e Pseudopalavras; Prova de Consciência Fonológica por 
Produção Oral selecionada e Prova de consciência Fonológica por Escolhas de 
figuras, que podem ser escolhidos de acordo com a individualidade das crianças em 
que o teste será aplicado. 
De todas as formas possíveis de avaliação da voz, da deglutição e do aspecto 
fonológico, foram escolhidos métodos validados de avaliação quando possível, e 
disponíveis nos serviços elencados para a realização da presente pesquisa. 
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3 MÉTODOS 
3.1 TIPO DE ESTUDO 
Trata-se de um estudo observacional, analítico, transversal e de coleta de 
dados prospectiva. 
3.2 LOCAL E PERÍODO DO ESTUDO 
A população-alvo desta pesquisa foi constituída por um grupo de estudo, 
denominado grupo HIV positivo (GHIV+), composto por crianças infectadas pelo 
vírus HIV e também por um grupo controle, denominado grupo HIV negativo (GHIV-), 
formado por crianças que procuraram o Complexo do Hospital de Clínicas da 
Universidade Federal do Paraná (CHC-UFPR) por motivos que não a contaminação 
pelo HIV.  
A coleta de dados do GHIV+ foi realizada no Ambulatório de Infectologia 
Pediátrica do CHC-UFPR no Serviço de Ambulatório Médico-2 (SAM 2) e também no 
serviço de Endoscopia PerOral (EPO) e no Setor de Radiologia no período de 
fevereiro de 2013 a outubro de 2014. A coleta de dados do GHIV- foi realizada no 
Ambulatório de Dermatologia Pediátrica do Complexo do Hospital de Clínicas da 
Universidade Federal do Paraná (CHC-UFPR) na Serviço de Ambulatório Médico-2 
(SAM 2) no período de maio a julho de 2015.  
3.3 CASUÍSTICA 
3.3.1 População-alvo para o Grupo HIV Positivo (GHIV+) 
A casuística do grupo de estudo foi composta por crianças infectadas pelo vírus 
HIV, atendidas no Ambulatório de Infectologia Pediátrica do Complexo do Hospital de 
Clínicas da Universidade Federal do Paraná (CHC-UFPR) de ambos os sexos, com 
idades entre seis e 12 anos incompletos. No início da coleta de dados, havia 40 
crianças com a idade estipulada em acompanhamento. Foram incluídas as 37 
crianças que compareceram à consulta médica durante o período do estudo. 
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O ambulatório de Infectologia Pediátrica atende a crianças de todas as regiões 
do Paraná, mas a maior demanda é da Região Metropolitana de Curitiba.  
3.3.2 População-alvo para o Grupo HIV negativo (GHIV-) 
A casuística do grupo controle foi composta por crianças que frequentavam 
o Ambulatório de Dermatologia Pediátrica, de ambos os sexos, com idades entre 
seis e 12 anos incompletos, atendidas por queixas dermatológicas, e que 
preencheram os critérios de inclusão no estudo.  
O ambulatório de Dermatologia Pediátrica do CHC-UFPR funciona às segundas, 
terças, quartas e sextas-feiras no SAM 2, e na quinta-feira no SAM 1, atendendo 
aproximadamente 30 crianças por dia. Destas, aproximadamente cinco a 10 crianças 
por dia estão na faixa etária de seis a 12 anos incompletos. 
O GHIV- foi inserido nesse trabalho com o intuito de estabelecer comparação 
entre o grupo de crianças infectadas e não infectadas pelo HIV.  
3.4 CRITÉRIOS DE INCLUSÃO 
3.4.1 Critérios de inclusão no GHIV+ 
 Crianças infectadas pelo vírus HIV; 
 De ambos os sexos; 
 Atendidas no Serviço de Infectologia Pediátrica do CHC-UFPR;  
 Em acompanhamento regular para o HIV (a cada 3 meses) pela Infectologia 
Pediátrica; 
 Com idade cronológica entre seis anos e 12 anos incompletos, no 
período da coleta de dados do GHIV+; 
 Pré-púberes pelos critérios de Tanner (MS, 2014);  
 Cujos responsáveis legais consentissem assinando o Termo de 
Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE). 
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3.4.2 Critérios de inclusão no GHIV- 
 Crianças que procuraram Serviço de Dermatologia Pediátrica do CHC-
UFPR por motivos outros que não a contaminação pelo HIV; 
  Pré-púberes pelos critérios de Tanner (MS, 2014); 
 Cujos responsáveis legais consentiram assinando o Termo de Consentimento 
Livre e Esclarecido (TCLE). 
 De ambos os sexos; 
 Com idade cronológica entre seis e 12 anos incompletos, no período de 
coleta de dados do GHIV-. 
3.5 CRITÉRIOS DE EXCLUSÃO 
3.5.1 Exclusão do GHIV+ e do GHIV- 
 Crianças que haviam realizado tratamento fonoaudiológico por alterações 
vocais ou de deglutição anteriormente; 
 Crianças submetidas a qualquer intervenção cirúrgica na laringe; 
 Surdez congênita;  
 Crianças que estivessem com quadro de crise alérgica das vias aéreas 
ou infecção de vias aéreas no momento da avaliação; 
 Crianças com sinais ou sintomas de alterações gástricas no momento 
da avaliação; 
 Comprometimento neurológico, deficiência visual ou intelectual 
aparentes; 
 Ausência em todas as consultas agendadas no período da coleta dos 
dados do estudo. 
3.6 POPULAÇÃO DE ESTUDO 
3.6.1 População do grupo de estudo 
Das 40 crianças que preenchiam os critérios de inclusão da casuística, três 
foram excluídas por faltarem em todas as consultas durante a coleta de dados. 
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3.7 AMOSTRA E TÉCNICA DE AMOSTRAGEM 
3.7.1 Amostra GHIV+ 
Foram incluídas as 37 crianças que compareceram à consulta médica 
durante o período de coleta de dados, de forma não probabilística.  
As crianças foram recrutadas e avaliadas em dias de consulta com a 
Infectologia Pediátrica, que são previamente agendadas e ocorrem às quartas-feiras. 
A seleção dos elegíveis aconteceu a partir da lista total de pacientes acompanhados 
no ambulatório, fornecida pela Unidade de Informática (UINF) do CHC-UFPR, e da 
lista de agendamento do dia.  
As crianças selecionadas foram avaliadas à medida em que terminavam a 
consulta médica da Infectologia Pediátria e tinham o consentimento dos responsáveis 
em participar do estudo. 
3.7.2 Amostra do GHIV- 
Foram recrutadas 37 crianças de forma não probabilística. A coleta de dados 
ocorreu no dia da consulta no ambulatório de Dermatologia Pediátrica. 
A equipe de médicos dermatologistas pediátricos deste setor verificava os 
elegíveis para o estudo e convidava os pais a participarem. Os que aceitaram assinaram 
o TCLE e foram incluídos do estudo. 
3.8 HIPÓTESES 
As variáveis referentes à alteração de voz, da deglutição e da fonologia foram 
estabelecidas como variáveis dependentes e a contaminação pelo HIV como variável 
independente principal. As hipóteses de nulidade e alternativa são:  
 H0: Não há diferença entre os resultados da avaliação de voz, dos 
sintomas de disfagia e da avaliação fonológica em crianças infectadas e 
não infectadas pelo HIV.  
 H1: Existe diferença entre os resultados da avaliação de voz, dos 
sintomas de disfagia e da avaliação fonológica em crianças infectadas e 
não infectadas pelo HIV.  
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3.9 VARIÁVEIS DO ESTUDO 
3.9.1 Variável dependente 
A variável dependente, ou seja, alteração vocal, de deglutição e fonológica 
foi avaliada por: 
a) Queixas de voz, fala ou deglutição; 
b) Avaliação perceptivo-auditiva da voz; 
c) Avaliação acústica da voz; 
d) Qualidade de vida em voz pediátrica (avaliação feita pelos pais ou 
responsáveis); 
e) Avaliação laringológica; 
f) Avaliação fonológica; 
g) Anamnese de deglutição; 
h) Avaliação videofluoroscópica da deglutição. 
3.9.2 Variáveis independentes 
A variável independente foi a contaminação pelo HIV. 
3.9.3 Variáveis interferentes  
a) Idade ao diagnóstico; 
b) Idade de início do tratamento; 
c) Classificação clínico-imunológica do Centers for disease control and 
prevention (CDC); 
d) Avaliação clínico-imunológica no momento da consulta; 
e) Uso ou não de HAART. 
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3.10 PROCEDIMENTOS 
Os procedimentos de avaliação de ambos os grupos foram os mesmos, 
porém na avaliação clínica havia diferenças em relação às perguntas sobre a 
Infecção pelo HIV no GHIV+, e sobre a Dermatologia para o GHIV-.  
De acordo com a ordem temporal realizada, as crianças do GHIV+ e do 
GHIV- foram submetidas à: 
 Avaliação médica e exame físico da Infectologia Pediátrica para o GHIV+ 
(Apêndice 1) ou avaliação médica e exame físico da Dermatologia 
Pediátrica para o GHIV- (Apêndice 2); 
 Gravação da voz para posterior análise. 
- Avaliação perceptivo-auditiva da voz (Apêndice 3); 
- Análise acústica vocal computadorizada (Apêndice 4); 
 Protocolo de qualidade de vida em voz pediátrico (QVV-P) - (Anexo 2) e 
cálculo dos escores do QVV-P (Anexo 3); 
 Avaliação fonológica (Apêndice 5); 
 Anamnese de deglutição (Apêndice 6);  
 Exame de laringoscopia (Apêndice 7), nos casos em que se observaram:  
- Histórico de disfonia;  
- Queixa vocal; 
- Alteração vocal percebida na avaliação médica e/ou fonoaudiológica.  
 Exame de Videofluoroscopia da deglutição na presença de quatro ou 
mais sintomas de disfagia, dentre (Apêndice 8): 
 Dificuldades para começar a deglutir; 
 Necessidade de deglutir duas ou três vezes; 
 Tempo aumentado de duração de uma refeição; 
 Refluxo nasal; 
 Sensação de parada do alimento após a deglutição; 
 Pigarro após a alimentação; 
 Tosse ou sufocamento enquanto se alimenta; 
 Pigarro após comer ou beber; 
 Disfonia durante ou após a alimentação; 
 Voz molhada (borbulhante) após a alimentação. 
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3.10.1 Avaliação médica  
A avaliação médica do GHIV+ foi realizada pelo médico infectologista do 
Ambulatório de Infectologia Pediátrica ou, em sua ausência, pelo médico Infectologista 
Pediátrico que o substituía. Foram coletados, além de dados de identificação e do 
número de registro ambulatorial, a forma de transmissão do vírus HIV, o tempo de 
acompanhamento na infectologia pediátrica, o tempo de diagnóstico de HIV, a 
classificação clínico-imunológica do CDC (Anexo 1), o estadiamento clínico-
imunológico atual, uso ou não de HAART e tempo de uso, o uso de outros 
medicamentos e para qual diagnóstico e o estadiamento puberal de Tanner (MS, 
2014) - (Anexo 4). 
Na avaliação do estadiamento puberal (MS, 2014), foram incluídas no 
estudo apenas as crianças pré-púberes. As meninas deveriam ter ausência de tecido 
mamário (M1) e pilificação pubiana (P1), e os meninos testículos e pênis em estadio 
infantil (G1,G2 e G3) e ausência de pilificação pubiana (P1).  
Na anamnese médica também foram verificadas queixas de alterações orais 
recorrentes, aftas, vesículas ou alterações de coloração de cavidade oral, ulcerações, 
queixa de rouquidão, dificuldade para deglutir e pneumonia de repetição.  
No exame físico foram avaliadas pelo médico lesões na cavidade oral como 
aftas, úlceras, vesículas, candidíase, alterações de coloração, parotidite crônica ou 
recorrente, linfonodomegalia (maior ou igual a 2 cm) em região de cabeça e pescoço. 
A avaliação médica do GHIV- seguiu os mesmos passos, com exceção das 
questões voltadas à contaminação pelo HIV que foram substituídas por questões 
sobre o motivo da consulta na dermatologia, queixa, diagnóstico, uso de medicação 
e para qual diagnóstico.  
3.10.2 Gravação da voz 
A gravação da voz foi realizada em uma sala no SAM 2 e propiciou as análises 
perceptivo-auditiva e acústica da voz, posteriormente. Para a gravação das vozes 
utilizou-se o Software VoxMetria® (CTS Informática, versão 4.5h) instalado em 
computador ultrabook ACER® e microfone Plantronics áudio DSP 400 – ultimate 
headset unidirecional acoplado ao computador. 
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A coleta de dados foi realizada individualmente e na presença do acompanhante 
da criança. As amostras vocais solicitadas a cada criança foram: vogal sustentada 
/ε/, contagem de números de 1 a 20, sons prolongados: /a/, /i/, /u/, /s/ e /z/ e contagem 
dos números após única inspiração. Os procedimentos realizados seguiram os 
passos descritos a seguir. 
Após a colocação do microfone, a criança permaneceu sentada em uma 
cadeira de frente para a avaliadora e foi orientada a emitir as situações de fala: 
emissão da vogal /ε/ de forma sustentada, isolada e após inspiração profunda, em 
intensidade e frequência vocais habituais; a contagem dos números de um a 20 
também foi realizada em intensidade e frequência habituais.  
3.10.2.1 Análise perceptivo-auditiva da voz 
A análise perceptivo-auditiva das vozes foi realizada posteriormente por três 
fonoaudiólogos especialistas em voz, denominados Juiz 1, Juiz 2 e Juiz 3, que 
tinham experiência de pelo menos 5 anos em avaliação perceptivo-auditiva da voz 
de crianças.  
Os registros de áudio das vozes dos dois grupos foram misturados 
aleatoriamente e apresentados por meio de CD. As amostras de voz foram apresentadas 
uma a uma, e deveriam ser ouvidas com o uso de fone de ouvido. Cada registro era 
acompanhado da informação sobre o sexo e a idade da criança. Foram repetidas 
aleatoriamente 20% das amostras dos dois grupos, para a realização da confiabilidade 
intra-avaliador e interavaliadores; foram utilizados os testes de Coeficiente de 
Correlação Intraclasse (CCI) e Kappa. O CCI e o Kappa admitem para pesquisas 
científicas os valores acima de 0,70 como confiáveis. (MATOS, 2014). 
Cada juiz recebeu um envelope contendo um CD, uma Carta Convite 
explicativa (Apêndice 9), um quadro contendo número do registro de áudio, sexo e 
idade de cada criança (Apêndice 10), 90 protocolos de avaliação perceptivo- auditiva 
e 5 protocolos extras. 
No protocolo de avaliação perceptivo-auditiva, cada juiz deveria escrever o 
número do registro de áudio, o sexo e a idade da criança. Posteriormente avaliava 
por meio de Escala Analógico-Visual (EAV) de 100 mm as amostras da vogal 
sustentada e da fala encadeada. Para finalizar, o juiz marcava se a criança passaria 
em uma triagem de voz, considerando os critérios passa e falha (ASHA, 2003), 
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devido à à importância da produção de apenas uma avaliação do desvio vocal, 
considerando todos os tipos de amostras produzidas pelo indivíduo. 
A avaliação da vogal sustentada verificou os parâmetros: grau geral da 
qualidade vocal, que se refere à impressão global da alteração vocal, rugosidade 
(ruído de irregularidade de vibração das PPVV), soprosidade (escape de ar audível 
na voz), astenia (sensação de fraqueza vocal), tensão (sensação de esforço vocal) e 
instabilidade (variação da frequência ou da intensidade).  
A avaliação da fala encadeada verificou os mesmos parâmetros e ainda a 
ressonância e o pitch (sensação subjetiva da frequência vocal).  
Nas duas amostras de voz, o parâmetro soprosidade era acompanhado da 
indicação de se avaliar o grau de desvio, independentemente de ser esperado para 
a idade. O Pitch vinha acompanhado da informação de que se fosse adequado para 
a idade dever-se-ia marcar no início da escala, indicando não haver alteração. 
A EAV posteriormente foi numerada e avaliada como escala numérica de 0 a 
100 pontos. Foi realizada a confiabilidade interna (por meio da repetição de 20% da 
amostra) e externa entre os três juízes. Utilizou-se para esta análise o teste estatístico 
de Coeficiente de Correlação Intraclasse (CCI). Para a análise da triagem vocal, foi 
utilizado o teste de Kappa por se tratar de variável categórica (passa ou falha). 
Na Tabela 1 estão apresentados os coeficientes de consistência externa e 
interna entre os juízes 1, 2 e 3 para a escala de 0 a 100 pontos. Observou-se ótima 
consistência externa entre os juízes, à exceção da avaliação de tensão, ressonância 
e pitch entre os juízes 1 e 2, rugosidade, tensão e pitch entre os juízes 1 e 3 e 
tensão e ressonância entre os juízes 2 e 3, embora ainda dentro de valores confiáveis. 
A consistência interna também foi excelente, à exceção, para o juiz 1 das medidas de 
tensão, instabilidade e grau; para o juiz 2 rugosidade e pitch e para o juiz 3 grau e 
pitch, mas igualmente dentro de limites aceitáveis. Na avaliação por meio de Triagem 
de voz o coeficiente de Kappa foi mais elevado para o juiz 1, e baixos se 














CONSISTÊNCIA EXTERNA CONSISTÊNCIA INTERNA 
J1J2 J1J3 J2J3 J1 J2 J3 
Grau 0,99 (0,94-0,99) 0,97 (0,84-0,99) 0,97 (0,88-0,99) 0,94 (0,64-0,99) 0,89 (0,77-0,99) 0,91 (0,89-0,99)
Rugosidade 0,99 (0,95-0,99) 0,55 (0,43-0,99) 0,98 (0,89-0,99) 0,88 (0,27-0,99) 0,82 (0,80-0,99) 0,96 (0,78-0,97)
Soprosidade 1,00 (1,00-1,00) 0,86 (0,28-0,99) 0,86 (0,78-0,99) 0,94 (0,68-0,99) 0,82 (0,77-0,99) 0,95 (0,72-0,98)
Astenia 0,98 (0,92-0,99) 0,88 (0,38-0,99) 0,97 (0,86-0,99) 1,00 (1,00-1,00) 1,00 (1,00-1,00) 1,00 (1,00-1,00)
Tensão 0,39 (0,37-0,99) 0,45 (0,39-0,99) 0,46 0,41-0,99) 0,40 (0,36-0,99) 0,96 (0,77-0,99) 0,94 (0,66-0,96)




CONSISTÊNCIA EXTERNA CONSISTÊNCIA INTERNA 
J1J2 J1J3 J2J3 J1 J2 J3 
Grau 0,97 (0,88-0,99) 0,77 (0,65-0,99) 0,97 (0,86-0,99) 0,44 (0,35-0,99) 0,95 (0,71-0,99) 0,52 (0,44-0,89)
Rugosidade 0,99 (0,97-0,99) 0,42 (0,37-0,99) 0,99 (0,96-0,99) 0,92 (0,88-0,99) 0,49 (0,46-0,99) 0,92 (0,50-0,97)
Soprosidade 1,00 (1,00-1,00) 0,61 (0,59-0,99) 0,61 (0,57-0,99) 0,80 (0,78-0,99) 0,82 (0,75-0,99) 0,82 (0,66-0,96)
Astenia 0,98 (0,91-0,99) 0,86 (0,77-0,99) 0,97 (0,84-0,99) 1,00 (1,00-1,00) 1,00 (1,00-1,00) 1,00 (1,00-1,00)
Tensão 0,98 (0,91-0,99) 0,91 (0,85-0,99) 0,95 (0,77-0,99) 0,50 (0,48-0,99) 0,96 (0,77-0,99) 0,90 (0,41-0,98)
Ressonância 0,47 (0,32-0,99 0,83 (0,79-0,99) 0,46 (0,40-0,99) 0,64 (0,60-0,99) 0,78 (0,73-0,99) 0,91 (0,48-0,96)
Pitch 0,41 (0,33-0,99) 0,32 (0,30-0,99) 0,86 (0,79-0,99) 0,67 (0,67-0,99) 0,50 (0,47-0,99) 0,56 (0,39-0,94)
Triagem (1)0,31 (1)0,24 (1)0,27 (1)0,75 (1)0,11 (1)0,46
FONTE: O autor (2016) 
NOTA: Coeficiente de Correlação Intraclasses (CCI). 






Para a análise vocal perceptivo-auditiva foi utilizada apenas a avaliação do 
juiz 1 que apresentou boa confiabilidade interna na avaliação perceptivo-auditiva 
pela escala visual analógica e pela triagem vocal.  
3.10.3 Análise Acústica Vocal  
3.10.3.1 Tempos máximos de fonação 
As medidas fonatórias que indicam indiretamente o funcionamento da função 
fonatória foram verificadas por meio da mensuração dos tempos máximos fonatórios 
das vogais /a/, /i/ e /u/, /s/ e /z/, relação s/z e a contagem de números, mensurados 
com uso de cronômetro Casio®. O indicativo de normalidade das vogais /a/, /i/, e /u/ 
baseiam-se no cálculo da média entre as três mensurações e deveria ser igual ou 
maior à idade da criança. A relação s/z deve estar em torno de um, e contagem dos 
números não deve ultrapassar em três segundos a média das vogais. (BEHLAU, 2005).  
Não se encontrou concenso na literatura sobre os valores de normalidade do 
TMF para crianças, embora se encontre como resultados normais as médias de TMF 
das vogais se forem iguais à idade da criança avaliada; para a relação s/z valores entre 
0,8 (BOONE; MCFARLENE, 1988; CIELO et al., 2008) e 1,1 (BEHLAU; PONTES, 
1995; BEHLAU, 2005), e para a contagem de números os tempos até um terço do 
valor da média das vogais, ou até no máximo três segundos acima da média das 
vogais. (BEHLAU, 2005). Como existe muita controvérsia em relação a tais 
parâmetros de nomalidade, optou-se pela comparação dos valores contínuos entre 
os grupos sem categorização entre normal e alterado. 
3.10.3.2 Análise Acústica Vocal computadorizada 
Para a análise acústica, foi utilizado o programa VoxMetria® (CTS 
Informática, versão 2.5), sendo extraídas as seguintes medidas: 
a) Frequência fundamental média (F0): corresponde ao número de ciclos 
glóticos produzidos pelas pregas vocais em um segundo (BEHLAU, 2005). 
Para crianças, espera-se valores médios de F0 próximos 250Hz. 
(BEHLAU; TOSI; PONTES, 1985; STEFFEN et al., 1997; HORNOF; 




b) Jitter: corresponde à variabilidade da F0 em curto prazo, considerando os 
ciclos glóticos, que estão um na sequência do outro. Mensura o quanto 
um ciclo é diferente do seu antecessor de acordo com a perturbação  
de frequência. (BEHLAU, 2005). Foi utilizado o parâmetro de normalidade 
do software VoxMetria®, que é de 0,0 a 0,6%. 
c) Shimmer: corresponde à perturbação de amplitude em curto prazo, que 
indica pequenas variações no controle da saída do ar pelas PPVV e na 
intensidade da emissão. (BEHLAU, 2005). Foi utilizado o parâmetro de 
normalidade do software VoxMetria®, que é de 0,0 a 6,5%. 
d) Proporção Glottal to Noise Excitation (GNE): Traduzido como "ruído de 
excitação glótica", corresponde à medida que calcula o ruído em uma 
série de pulsos, de acordo com a oscilação produzida pelas pregas 
vocais. (MICHAELIS; GRAMS; STRUBE, 1997). Um valor próximo a um 
significa uma excitação do tipo pulso, glote normal; já valores próximos a 
zero resultam de uma excitação do tipo ruído, segundo o manual do usuário 
do programa Voxmetria®. Para esta medida é realizada a análise dos 
componentes aperiódicos do sinal sonoro, calculando o ruído por meio 
da subtração do componente harmônico do sinal sonoro. Foi utilizado o 
parâmetro de normalidade do software VoxMetria®, que é de 0,5 a 1,0. 
3.10.4 Avaliação da qualidade de vida em voz 
Para a avaliação dos possíveis impactos de um problema de voz na qualidade 
de vida da criança, foi aplicado o protocolo Qualidade de Vida em Voz Pediátrico 
(QVV-P) (BOSELEY et al., 2006), traduzido e validado para a língua portuguesa por 
Ribeiro, De Paula e Behlau (2014). 
A primeira pergunta feita era sobre o conceito (nota) que a família atribuía à 
voz da criança, que poderia ir de um a cinco. A nota um correspondia a excelente, 
dois muito boa, três boa, quatro razoável e cinco ruim.  
O protocolo é composto por 10 questões, subdivididas em Domínio Físico 
(DF-QVVP) e Socioemocional (DSE-QVVP), também gerando o escore do Domínio 
Total (DT-QVVP). O DF-QVVP refere-se às impossibilidades causadas pela disfonia às 
atividades do dia a dia (Exemplo: Meu filho tem dificuldades em falar forte ou ser 




psicológicas causadas pela presença da disfonia (Exemplo: Às vezes meu filho fica 
ansioso ou frustrado por causa da sua voz); e o escore total considera as respostas 
a todas as perguntas (DT-QVVP). Os valores de corte do protocolo (escores) foram 
estabelecidos por Krohling, Paula e Behlau (no prelo) e são: Domínio Total-QVVP: 
96,25; Domínio Socioemocional - QVVP:96,87 e Domínio Físico-QVVP: 91,68. 
O instrumento foi aplicado pela pesquisadora e os responsáveis responderam 
oralmente, após a leitura da questão pela pesquisadora, às alternativas de resposta. 
Em caso de dificuldade de compreensão, as frases eram repetidas quantas vezes 
fossem necessárias, tomando-se o devido cuidado para não se induzir nenhuma 
resposta ou sugerir uma interpretação do conteúdo por parte da pesquisadora. As 
respostas eram assinaladas em escala de Likert de 5 pontos, considerando 0 
indicativo de "não é um problema", 1 "é um problema pequeno", 2 "é um problema 
moderado", 3 "é um problema grande", 4 "é um problema muito grande".  
Os escores do protocolo foram obtidos por meio de fórmula específica, que 
não corresponde ao somatório simples (Anexo 3). Quanto mais próximos os valores 
estivessem de 100, melhor a qualidade de vida em voz.  
3.10.5 Avaliação fonológica  
A avaliação fonológica foi realizada por meio da Prova de Fonologia do 
Teste de Linguagem Infantil ABFW (ANDRADE et al., 2004), que permite identificar e 
categorizar os processos fonológicos apresentados pela criança no momento da 
avaliação. Este teste se aplica a crianças de três a 12 anos. Todas as respostas 
foram registradas no Apêndice 5 elaborado com base no formulário apropriado à 
transcrição fonética do próprio instrumento (Anexos 5 e 6). Foram utilizadas duas 
provas, a de nomeação com 34 figuras (Anexo 5) a de imitação de 39 vocábulos 
(Anexo 6), ambas balanceadas foneticamente. 
Para a Prova de Nomeação, foram apresentadas 34 figuras, disponibilizadas 
pelo próprio instrumento; para cada uma delas pediu-se à criança que dissesse o 
nome da figura apresentada. As figuras fazem parte do fichário do ABFW. Caso a 
criança não nomeasse ou utilizasse um nome diferente à figura, esta era nomeada e 
dava-se continuidade à apresentação. Depois das cinco figuras subsequentes, a 
figura era novamente apresentada para nomeação. Caso ainda não a nomeasse da 




Para a prova de Imitação, a criança repetia os 39 vocábulos ditos pela 
pesquisadora. Caso não o fizesse ou a emissão fosse ininteligível, a pesquisadora 
repetia novamente o vocábulo ao final da lista e solicitava nova repetição.  
Após a transcrição dos resultados das provas de nomeação e imitação, foi 
realizada a análise tradicional, elaboração do inventário fonético referente às posições 
de sílaba, inicial e final, sendo registrados os acertos, as omissões, as adições e as 
distorções (Anexos 5 e 6). Caso fossem identificados um ou mais sons da fala com 
produção inadequada, prosseguia-se para a análise dos processos fonológicos 
(Anexos 7 e 8), que permitem o cálculo da produtividade. 
A análise de processos fonológicos verifica quais regras fonológicas o sujeito não 
domina. No Teste ABFW são descritos 14 processos, sendo 10 deles frequentemente 
observados durante o desenvolvimento e quatro deles não. O teste permite que 
sejam acrescentados outros processos fonológicos observados (Quadro 1).  
 
QUADRO 1 - DESCRIÇÃO E EXEMPLIFICAÇÃO DOS PROCESSOS FONOLÓGICOS 
PROCESSO FONOLÓGICO E SUA DESCRIÇÃO EXEMPLO 
1. Redução de sílaba: quando há perda de uma das sílabas do vocábulo [pato] - [pa] 
2. Harmonia consonantal: um som da fala sofre a interferência de um 
vizinho que o antecede ou o segue 
[makakU] - [kakaku] 
3. Plosivação de fricativa: o modo de articulação do som da fala fricativo é 
transformado em plosivo 
[sapU] - [tapu]; [vaka] - [baka] 
4. Posteriorização para velar: um som da fala plosivo linguodental se 
transforma em um plosivo velar 
[tatU] – [kaku]; [dosi] - [gosi] 
5. Posteriorização para palatal: há alteração na zona de articulação 
transformando um som da fala fricativo palatal em um som da fala 
fricativo alveolar 
[sapU] - [ᶴapu]; [zebɾa] - [ᵹebɾa] 
6. Frontalização de velar: um som da fala plosivo velar transforma-se em 
um plosivo linguo-alveolar 
[kaɾu] - [tavu]; [gaRfU] - [gaɾfu] 
7. Frontalização de palatal: o falante anterioriza a produção de uma consoante 
fricativa palatal, transformando-a geralmente numa fricativa alveolar 
[ᶴave] - [save]; [ᵹelu] - [zelu] 
8. Simplificação de líquida: esse processo inclui a substituição, a 
semivocalização e a omissão das vibrantes 
[kaa] - [kala] ou [kaya];  
[bolU] - [boiu] ou [boɾu] 
9. Simplificação do encontro consonantal: o falante elimina um ou mais 
membros do encontro, em geral, a consoante líquida. Esse processo é 
aplicado tanto às estruturas consoante + /l/ como consoantes + /ɾ/ 
[pɾatU/ - [patu] ou [platu];  
[bluza] - [buza] ou [bɾuza] 
10. Simplificação de consoante final: o falante elimina ou substitui a 
consoante final do vocábulo ou da sílaba, considerando-se a estrutura 
silábica CVC 
[tãboɾ] - [tãbo] ou [tãboy];  
[paSta] - [pata] 
11. Sonorização de plosiva: quando um som da fala plosivo surdo é 
substituído pelo seu correspondente sonoro 
[patU] - [badu]; [kaɾu] - [gaɾu] 
12. Sonorização de fricativa: quando um som da fala fricativo surdo é 
substituído pelo seu correspondente sonoro 
[faka] - [vaka]; [sapU] - [zapu] 
13. Ensurdecimento de plosiva: quando um som da fala plosivo sonoro é 
substituído pelo seu correspondente surdo 
[bolU] - [polu]; [dedU] – [tetu] 
14. Ensurdecimento de fricativa: quando um som da fala fricativo sonoro é 
substituído pelo seu correspondente surdo 
[vazU] – [fasu]; [ᵹakaɾε] - [ᶴalaɾε] 
FONTE: ANDRADE et al. (2004) – ABFW Teste de Linguagem Infantil 
NOTA: Processos de 1 a 10: comumente observados durante o desenvolvimento; Processos de 11 a 14: não 




Não foram encontrados outros processos além dos descritos no Quadro 1. 
No protocolo de marcação são descritos os processos, ou seja, as produções 
inadequadas, apresentados nas provas de nomeação e imitação para cálculo da 
produtividade. São "processos produtivos" os que apresentam frequência superior a 
25%, de acordo com o número total de ocorrências durante o teste, nas provas de 
nomeação e imitação (Anexo 9). Todos os processos ocorrem pelo menos quatro 
vezes durante o teste, e em uma única palavra podem ocorrer mais de um processo.  
Também foi feita a classificação entre a normalidade ou anormalidade da 
ocorrência de cada processo de acordo com a idade da criança e com os parâmetros 
adotados pelo próprio teste (Quadro 2). Além do processo ser classificado como 
produtivo ou não, também foi classificado como "normal" ou "anormal" de acordo 
com o período do desenvolvimento em que a criança se encontrava. 
 
QUADRO 2 - IDADES ESPERADAS PARA ELIMINAÇÃO DOS PROCESSOS 
PRODUTIVOS (PARÂMETROS DE NORMALIDADE) 
PROCESSO FONOLÓGICO E SUA DESCRIÇÃO 
ELIMINAÇÃO DO 
USO PRODUTIVO 
1. Redução de sílaba 2:6 anos 
2. Harmonia consonantal 2:6 anos 
3. Plosivação de fricativa 2:6 anos 
4. Posteriorização para velar 3:6 anos 
5. Posteriorização para palatal 4:6 anos 
6. Frontalização de velar 3:0 anos 
7. Frontalização de palatal 4:6 anos 
8. Simplificação de líquida 3:6 anos 
9. Simplificação do encontro consonantal 7:0 anos 
10. Simplificação de consoante final 7:0 anos 
11. Sonorização de plosiva - 
12. Sonorização de fricativa - 
13. Ensurdecimento de plosiva - 
14. Ensurdecimento de fricativa - 
FONTE: ANDRADE et al. (2004) – ABFW Teste de Linguagem Infantil 
NOTA: Os processos de 11 a 14 não devem ocorrer em nenhuma fase do 
desenvolvimento. 
 
As crianças que não apresentaram nenhum processo fonológico produtivo foram 
caracterizadas como tendo a aquisição completa do sistema fonológico. As crianças 
que apresentaram um ou mais processos produtivos foram caracterizadas como 
tendo aquisição incompleta do sistema fonológico.  
O desvio fonológico foi atribuído quando a criança apresentou um ou mais 




3.10.6 Anamnese de deglutição 
A anamnese de deglutição foi elaborada de acordo com Vale-Promodo, 
Carrara-de-Angelis e Barros (2010) e foi aplicada ao responsável e na presença da 
criança, que poderia ajudá-lo a responder. Caso neste dia o acompanhante que se 
fizesse presente não soubesse responder às questões, a anamnese era refeita em 
três meses na data da próxima consulta na Infectopediatria com um acompanhante 
que pudesse responder às questões.  
Na anamnese de deglutição foi investigada a presença de alguma queixa de 
deglutição, o tempo em que a criança levava atualmente para uma refeição (almoço) 
em comparação aos outros membros da família, e se o tempo estava relacionado a 
dificuldade de deglutição, possíveis modificações na dieta e quais alimentos estavam 
sendo bem e mal tolerados, dificuldades para começar a deglutir, necessidade de 
deglutir várias vezes, estase de alimento na língua ou nos vestíbulos após deglutir, 
refluxo nasal, sensação de alimento parado, perda de peso ultimamente, restrição 
de algum tipo de alimento, pigarro depois de comer ou beber, tosse ou sufocamento 
enquanto se alimenta, disfonia durante ou após se alimentar, presença de voz 
molhada depois da deglutição, infecções respiratórias frequentes e presença de 
doenças preexistentes que não a tratada pelo ambulatório onde se encontravam. 
Foram coletados no GHIV+ os dados antropométricos de peso e estatura; 
com eles foram calculados o Índice de Massa Corporal (IMC) e a estatura para a 
idade. Os dados foram transferidos para a tabela de desenvolvimento, adaptada de 
WHO Growth reference data 5-19 years (2007), do inglês tabela para referência de 
crescimento de 5 a 19 anos, que é utilizada no Ambulatório de Infectologia 
Pediátrica do CHC-UFPR. As crianças foram classificadas de acordo com o sexo 
quanto à estatura para idade em: muito baixa estatura, baixa estatura e estatura 
adequada; e quanto ao IMC para a idade: magreza acentuada, magreza, eutrofia, 
sobrepeso, obesidade e obesidade grave (Anexos 10 e 11). No GHIV- tais dados 
não foram coletados pois não fazem parte da rotina do ambulatório de Dermatologia 
Pediátrica do CHC-UFPR. 
Após esta investigação, e na presença de quatro ou mais sintomas de 
disfagia, a criança era encaminhada pelo médico para a realização de exame de 





3.10.7 Avaliação laringológica 
No GHIV+ todas as crianças foram encaminhadas para o exame de 
laringoscopia devido à literatura apresentar muitos estudos que referem alterações 
laríngeas na população com HIV. (ALVES, 1992; SOARES et al., 2004; BAILEY; 
JOHNSON; NEWLANDS, 2006; FAUCZ et al., 2006; GUERRA et al., 2007; SANJAR; 
QUEIROZ; MIZIARA, 2011; WEBER; TAGLIARINI, 2011). As crianças do GHIV- que 
apresentaram alguma alteração da qualidade vocal, histórico de disfonia, ou queixa 
vocal foram encaminhadas, por consenso entre a Fonoaudiologia e o Médico 
Infectologista Pediátrico ou Dermatologista Pediátrico, para a realização de avaliação 
laringológica no Serviço de Endoscopia PerOral do CHC-UFPR. 
O exame de laringoscopia foi realizado por um médico otorrinolaringologista. 
A criança permaneceu sentada com a boca aberta e língua protruída, envolvida com 
gaze e mantida em posição de pinça digital. A avaliação foi feita preferencialmente 
por meio de Laringoscopia, e laringoscópio 8.0 mm - 70o autoclavável Storz® (Karl 
Storz, Tuttlingen, Alemanha). Para os casos de náusea ou reflexo de vômito 
exacerbado, foi utilizada anestesia tópica com xilocaína 2% spray para anestesia da 
parte oral da faringe, onde é introduzido o laringoscópio até se obter uma completa 
visão da laringe. Se, ainda assim, não fosse possível fazer o exame, a avaliação era 
feita por Nasofibrolaringoscopia, e Nasofibrolaringoscópio – Pentax – FNL-10RP3 
(KayPentax, Nova Iorque, USA). Foram avaliados os seguintes aspectos: mucosa, 
presença de fenda glótica, tipo da fenda, comissura posterior e conclusão do exame 
de laringoscopia (Apêndice 7), esta avaliação foi realizada pelo médico 
Otorrinolaringologista no momento do exame.  
As avaliações laringológicas foram realizadas em datas previamente agendadas. 
O agendamento era feito no dia das avaliações da presente pesquisa, de acordo 
com a disponibilidade da família e do setor de Endoscopia PerOral e não deveria ter 
mais de 15 dias de intervalo em relação às avaliações médica e fonoaudiológica. 
O resultado da laringoscopia foi verificado na próxima data da consulta da 




3.10.8 Exame de videofluoroscopia da deglutição  
O exame de videofluoroscopia foi realizado pela equipe da Endoscopia 
PerOral e da Radiologia e seguiu o roteiro estabelecido por estes setores. Para a 
avaliação Videofluoroscópica foi utilizado aparelho de radioscopia, por se tratar de um 
exame radiológico, que inclui a observação dinâmica das estruturas associadas à 
deglutição durante as fases preparatória, oral, faríngea e esofágica. O exame foi 
realizado com o paciente sentado, ou na sua posição habitual de alimentação, nas 
posições látero-lateral e ântero-posterior. Foi ofertado o contraste alimentar nas 
consistências oferecidas de acordo com os critérios utilizados pelo médico radiologista 
que realizou o exame. 
Durante a realização do exame o fonoaudiólogo responsável pelos exames 
na unidade avaliou os seguintes aspectos: captação e posicionamento do bolo 
alimentar, escape extra-oral, preparação e mastigação; ejeção oral, coordenação 
entre fase oral e fase faríngea, resíduo em cavidade oral após a deglutição, vedamento 
velofaríngeo, penetração laríngea, aspiração traqueal, assimetria na descida da faringe, 
presença de manobras posturais e compensatórias. 
O resultado do exame de videofluoroscopia, foi verificado na próxima data 
da consulta da criança ou diretamente no Serviço de Arquivo Médico. 
3.11 TABULAÇÃO E GERENCIAMENTO DOS DADOS 
Os dados foram tabulados em planilha do Microsoft Excel® e exportados 
para software de análise estatística. 
3.12 ANÁLISE ESTATÍSTICA 
As medidas de tendência central e de dispersão estão expressas em médias 
e desvio padrão (média + DP) para as variáveis contínuas de distribuição simétrica e 
em medianas, valores mínimo e máximo (mediana, mínimo – máximo) para as de 
distribuição assimétrica. As variáveis categóricas estão expressas em frequência 
absoluta (n) e frequência relativa (%). 
A estimativa da diferença de variáveis contínuas de distribuição normal foi 




Mann-Whitney, para as variáveis assimétricas. A estimativa de diferença entre variáveis 
categóricas foi realizada pelo Teste exato de Fisher. 
O Odds Ratio ou Razão de Chance foi calculado para medir a intensidade da 
associação de alteração das diferentes medidas com o desfecho estudado. 
A confiabilidade externa e interna na avaliação perceptivo-auditiva da voz foi 
analisada para as variáveis contínuas por meio do teste Coeficiente de Correlação 
Intraclasses (CCI), considerando de acordo com Matos (2014): pobre (< 0,4), 
satisfatório a bom (0,4 < k < 0,75) e excelente (> 0,75). Para as variáveis categóricas 
utilizou-se o Índice de Concordância de Kappa que de acordo com Cruz (2009) 
corresponde a: <0,00: inexistente; 0 a 0,2: irrisório; 0,21 a 0,4: fraco; 0,41 a 0,6: regular; 
0,61 a 0,8: bom, 0,81 a 0,99: ótimo e 1: perfeito.  
Para todos os testes foi considerado um nível mínimo de significância de 
5%. A amostra estudada conferiu Poder de Teste mínimo de 95% para os resultados 
de ambos os grupos com 37 participantes e superior a 80% quando o grupo GHIV+ 
foi categorizado. 
3.13 TAMANHO DA AMOSTRA 
A partir dos dados fornecidos pela UINF foram identificados todos os pacientes 
do GHIV+ que poderiam participar do estudo, com base nos critérios de inclusão. 
Foram incluídos todos os que compareceram à consulta no período da coleta de dados.  
3.14 ÉTICA EM PESQUISA 
O projeto de pesquisa foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa em 
Seres Humanos do Complexo do Hospital de Clínicas da Universidade Federal do 
Paraná (CEP/CHC/UFPR), CAAE 05374712.0.0000.0096, parecer de número122.746 
em 16/12/2012 (Anexo 12).  
Foram respeitadas todas as orientações da Resolução n.o 466, de 12  
de dezembro de 2012, da Comissão Nacional de Ética em Pesquisa (CONEP).  
Os responsáveis pelas crianças participantes foram informados quanto aos objetivos 
da pesquisa e assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) 




3.15 FOMENTO PARA A PESQUISA, PROFISSIONAIS E SERVIÇOS ENVOLVIDOS 
A pesquisadora recebeu bolsa da Coordenação de Aperfeiçoamento de 







4.1 CARACTERÍSTICAS DOS GRUPOS ESTUDADOS 
Constituiu a população deste estudo 74 crianças distribuídas em dois grupos: 
 GHIV+: grupo de crianças com HIV (n=37); 
 GHIV-: grupo de crianças sem HIV (n=37). 
No GHIV+, 19 (51,4%) crianças eram do sexo masculino e 18 (48,6%) do sexo 
feminino, com média de idade de 8,6 + 1,7 anos, variando de 6,1 a 11,8 anos.  
No GHIV-, 19 (51,4%) crianças eram do sexo masculino e 18 (48,6%) do sexo 
feminino, com média de idade de 8,6 + 1,5 anos, variando de 6,0 a 11,4 anos.  
Os dois grupos foram homogeneizados em relação ao sexo e à idade 
conforme a Tabela 2. 
 
TABELA 2 - DISTRIBUIÇÃO DAS CRIANÇAS DO GHIV+ E DO GHIV- QUANTO À FAIXA ETÁRIA E SEXO 
FAIXA ETÁRIA 
GHIV+ (n=37) GHIV- (n=37) 
Sexo feminino Sexo masculino Sexo feminino Sexo masculino 
6 anos 6 3 6 3
7 anos 4 4 4 4
8 anos 1 3 1 3
9 anos 3 3 3 3
10 anos 1 4 1 4
11 anos 3 2 3 2
TOTAL 18 19 18 19
FONTE: O autor (2016) 
 
Os dois grupos foram homogêneos em relação ao sexo e à idade, sem 
diferença estatisticamente significativa para as duas variáveis (Tabela 3). 
 
TABELA 3 - CARACTERÍSTICAS DOS GRUPOS DE ESTUDO QUANTO A IDADE E SEXO 
CARACTERÍSTICAS GHIV+ (n=37) GHIV- (n=37) P 
Idade  8,6+1,7 8,64+1,55 (1)0,96
Sexo 
Masculino 19 (51,3%) 19 (51,3%) (2)1,00
Feminino 18 (48,7%) 18 (48,7%)
FONTE: O autor (2016) 
(1) Teste t de Student. 





4.1.1 Características do GHIV+ 
A forma de aquisição do HIV predominante foi a transmissão vertical com 36 
casos; em uma criança não foi possível definir este parâmetro. 
O tempo médio de diagnóstico desta infecção foi de 7,2+2,3 meses, e o  
de acompanhamento no Serviço de Infectologia Pediátrica do CHC-UFPR foi de 
6,6+2,5 meses.  
As características clínicas e imunológicas dos pacientes de acordo com a 
Classificação do CDC e também de acordo com a avaliação no momento da inclusão 
na pesquisa estão apresentadas na Tabela 4.  
 
TABELA 4 - DISTRIBUIÇÃO DAS CRIANÇAS DO GHIV+ DE ACORDO COM A CLASSIFICAÇÃO 






N. % N. % 
Sinais e sintomas clínicos 
Sem ou leves 12 32,4 35 94,6
Moderados 14 37,8 1 2,7
Graves 11 29,7 1 2,7
Alteração imunológica 
Ausente 11 29,7 37 100,0
Moderada 14 37,8 0 0,0
Grave 12 32,4 0 0,0
FONTE: O autor (2016) 
NOTA: CDC - Centers for Disease Control and Prevention 
 
Observa-se que no pior momento clínico (classificação do CDC), 25 crianças 
encontravam-se com classificação B e C (sinais e sintomas moderados ou graves); 
já na avaliação clínica atual 35 das 37 crianças encontravam-se com classificações 
N ou A, ou seja, com sinais ou sintomas clínicos leves ou ausentes. Quanto à 
classificação imunológica, no pior momento (classificação do CDC) 70,2% (26/37) 
encontravam-se com imunossupressão moderada ou grave e no momento da avaliação 
desta pesquisa todas as crianças apresentavam-se sem imunossupressão. 
A Tabela 5 contém o cruzamento das categorias clínicas e imunológicas de 





TABELA 5 - DISTRIBUIÇÃO DOS 37 PACIENTES DO GRUPO GHIV+ DE ACORDO COM A 




ALTERAÇÃO IMUNOLÓGICA (n=37) 
TOTAL Ausente Moderada Grave 
N. % N. % N. % 
Sem ou leves 6 50,0 3 25,0 3 25,0 12
Moderados 4 28,6 9 64,3 1 7,1 14
Graves 1 9,1 2 18,2 8 72,7 11
FONTE: O autor (2016) 
NOTA: CDC - Centers for Disease Control and Prevention. 
 
Uso de HAART foi registrado em 26 casos (70,3%), por um tempo mediano 
de 6,5 anos, variando de 2 a 11 anos.  
Quanto às medidas antropométricas, a média do peso corporal foi de 26,1 + 
5,7Kg, variando de 18 a 43 Kg e a de estatura de 124,0 + 10,1cm, variando de 108 a 
144 cm. 
A Tabela 6 apresenta a classificação quanto aos dados antropométricos de 
índice de massa corporal (IMC) e estatura para idade, do grupo GHIV+.  
 
TABELA 6 - DISTRIBUIÇÃO DO GHIV+ DE ACORDO COM OS DADOS 
ANTROPOMÉTRICOS 
DADOS ANTROPOMÉTRICOS DO GHIV+ 
(n=37) 
N. % 
IMC para a idade 
Magreza acentuada 0 0,0 
Magreza 0 0,0 
Eutrofia 32 86,4 
Sobrepeso 3 8,1 
Obesidade 2 5,4 
Obesidade grave 0 0,0 
TOTAL  37 100,0 
Estatura para a idade 
Muito baixa estatura 0 0,0 
Baixa estatura 2 5,4 
Estatura adequada 35 94,5 
TOTAL 37 100,0 
FONTE: O autor (2016) 
NOTA: IMC – Índice de massa corporal. 
 
Percebe-se por meio da Tabela 6 que nenhuma das crianças do GHIV+ 
apresentou classificação de magreza acentuada ou magreza, com 86,4% classificadas 
como eutróficas. Quanto à estatura para a idade, 94,5% apresentaram-se com 
estatura adequada. 
Todas as crianças do GHIV+ foram encaminhadas para o exame de 
laringoscopia, e uma foi encaminhada para o exame de videofluoroscopia devido a 




4.1.2 Características do GHIV- 
Os motivos das consultas das crianças do GHIV- no Ambulatório de Dermatologia 
Pediátrica eram: hemangioma, dermatite de contato, psoríase, hiperidrose, verruga, 
dermatite atópica, nevo de Becker, ceratose rubra pilar, hipocromia pós-prurigo 
estrófulo, queloide, hamartoma angiomatoso écrino, molusco contagioso, melanócito, 
dermatite liquenoide, xeroderma pigmentoso, vitiligo, dermatite seborreica, dermatite 
e xerose. As condições mais frequentemente encontradas foram: dermatite 9 (24,3%) e 
verrugas 6 (16,2%). 
Uma criança (2,7%) foi encaminhada para exame laringológico, devido à 
presença de rouquidão, soprosidade e tensão vocal, além de parâmetros acústicos 
alterados e histórico de abuso vocal. Nenhuma criança foi encaminhada para exame 
de videofluoroscopia da deglutição. 
4.2  AVALIAÇÃO COMPARATIVA ENTRE O GHIV+ E GHIV- 
Na Tabela 7 estão apresentados os sintomas relativos à região de cabeça e 
pescoço referidos pelos pacientes. 
 
TABELA 7 - DISTRIBUIÇÃO DE SINTOMAS RELATIVOS À REGIÃO DE CABEÇA E PESCOÇO NOS 
GRUPOS GHIV+ E GHIV- 
QUEIXAS/SINTOMAS REFERIDOS EM REGIÃO 
DE CABEÇA E PESCOÇO 
GHIV+ (n=37) GHIV- (n=37) 
N. % N. % 
Vesículas 0 0,00 1 2,70
Ulcerações 0 0,00 0 0,00
Alteração de coloração da mucosa oral 0 0,00 1 2,70
Aftas 1 2,70 4 10,81
Alterações de voz 0 0,00 2 5,41
Alterações de deglutição 2 5,41 0 0,00
FONTE: O autor (2016) 
 
Observa-se que poucos pacientes referiram sintomas em região de cabeça e 
pescoço. A queixa de pneumonia de repetição, que também foi indagada, não foi 
relatada por nenhum paciente. 
Na Tabela 8 estão as manifestações (sinais) em região de cabeça e pescoço 





TABELA 8 - DISTRIBUIÇÃO DAS MANIFESTAÇÕES (SINAIS DE ALTERAÇÃO) EM REGIÃO DE CABEÇA E 
PESCOÇO PRESENTES AO EXAME FÍSICO NOS GRUPOS GHIV+ E GHIV- 
EXAME FÍSICO 
GHIV+ (n=37) GHIV- (n=37) 
N. % N. % 
Afta 0 0,0 0 0,0
Ulcerações 0 0,0 0 0,0
Vesículas 0 0,0 0 0,0
Alteração de coloração da mucosa oral 0 0,0 0 0,0
Candidíase 0 0,0 0 0,0
Parotidite de repetição 1 2,7 0 0,0
Linfonodomegalia 1 2,7 0 0,0
FONTE: O autor (2016) 
4.2.1 Avaliação vocal  
Queixas relacionadas à voz não foram referidas pelo GHIV+, no GHIV- 
houve presença de queixa vocal em duas (5,4%) crianças. Não houve diferença 
estatística entre os grupos quanto a queixa vocal (p=0,48 – teste exato de Fisher). 
4.2.1.1 Avaliação vocal perceptivo-auditiva  
Na Tabela 9 está apresentada a avaliação de acordo com o Juiz 1 para as 
variáveis em suas medidas originais (contínuas) da escala analógico-visual. 
 
TABELA 9 - AVALIAÇÃO PERCEPTIVO-AUDITIVA DA VOZ POR MEIO DE ESCALA ANALÓGICO VISUAL 
NOS GRUPOS ESTUDADOS 
PARÂMETROS 
VOCAIS 
VOGAL SUSTENTADA FALA ENCADEADA 










Grau 24 (7-46) 26 (11-47) 0,80 18 (0-50) 17 (0-38) 0,60
Rugosidade 6 (0-30) 7 (0-31) 0,88 9 (0-49) 9 (0-29) 0,79
Soprosidade 21 (0-45) 22 (0-41) 0,99 13 (0-40) 14 (0-34) 0,98
Astenia 0 (0-0) 0 (0-0) 0,99 0 (0-0) 0 (0-0) 0,99
Tensão 8 (0-28) 0 (0-28) 0,87 0 (0-31) 0 (0-30) 0,67
Instabilidade 19 (0-44) 19 (0-36) 0,25 --- --- ---
Ressonância --- --- --- 0 (0-25) 0 (0-20) 0,42
Pitch --- --- --- 0 (0-39) 0 (0-28) 0,17
FONTE: O autor (2016) 
NOTA: Teste de Mann-Whitney. 
 
Não houve diferenças entre os parâmetros vocais perceptivo-auditivos entre 
os grupos. 
Na triagem de voz, levando-se em consideração as avaliações da vogal 
sustentada e da fala encadeada, no GHIV+ 22 (59,5%) crianças falharam e no 




4.2.1.2 Avaliação vocal acústica 
A avaliação dos tempos máximos de fonação médios das vogais a, i e u, 
médias das mesmas vogais, tempos máximos de s e z, relação s/z e contagem dos 
números está apresentada na Tabela 10. Vale ressaltar que os grupos são 
homogêneos em relação ao sexo, à idade e maturação sexual. 
 
TABELA 10 - AVALIAÇÃO DO TEMPO MÁXIMO DE FONAÇÃO NOS GRUPOS GHIV+ E GHIV-
VARIÁVEIS DO TEMPO 
MÁXIMO DE FONAÇÃO 
GHIV+ (n=37) GHIV-  (n=37) p 
a 7,00 (3,00-16,00) 10,00 (4,00-20,00) 0,03
i 7,00 (3,00-19,00) 10,00 (3,00-21,00) 0,02
u 8,00 (2,00-21,00) 9,00 (5,00-21,00) 0,16
Média a, i, u 7,66 (2,66-17,66) 10,00 (4,00-18,33) 0,03
s 6,00 (2,00-16,00) 7,00 (3,00-20,00) 0,06
z(1) 7,00 (3,00-21,00) 10,00 (4,00-16,00) 0,08
s/z(1) 0,84 (0,45-1,28) 0,85 (0,40-1,60) 0,99
Contagem dos números 8,00 (3,00-18,00) 11,00 (5,00-18,00) < 0,001
FONTE: O autor (2016) 
NOTA: Teste de Mann-Whitney. 
(1) No GHIV+ duas (5,41%) crianças não conseguiam produzir o som do fonema /z/, para estas 
variáveis; o n do GHIV+ foi de 35 crianças. 
 
Para as medidas dos tempos máximos de fonação, observou-se que houve 
diferenças nos tempos de a; i, média de a, i e u; e na contagem de números, com 
maiores valores no GHIV-. 
Na Tabela 11 está a associação entre os tempos máximos de fonação e a 
classificação do CDC. 
 





SINAIS E SINTOMAS CLÍNICOS 
AUSENTES OU LEVES 
SINAIS E SINTOMAS CLÍNICOS 




máximo) em segundos 
N. 
Mediana (mínimo-
máximo) em segundos 
a 12 7,5(3,0-16) 25 7,0(4,0-14,00) 0,62
i 12 7,0(3,0-9,0) 25 8,0(4,0-18,0) 0,92
u 12 8,0(2,0-21,0) 25 8,0(2,0-15,0) 0,89
Média de a, i, u 12 7,8(2,6-17,6) 25 7,6(3,3-15,0) 0,68
s 12 6,0(3,0-12,0) 25 6,0(2,0-16,0) 0,52
z(1) 10 8,0(4,0-21,0) 25 7,0(3,0-19,0) 0,21
s/z(1) 10 0,8(0,4-1,2) 25 0,8(0,4-1,2) 0,23













MODERADA A GRAVE 
p 
N. 
Mediana (mínimo e 
máximo) em segundos 
N. 
Mediana (mínimo e 
máximo) em segundos 
a 11 7,0(4,0-(16,0) 26 7,0(3,0-14,0) 0,86
i 11 7,0(6,0-18,0) 26 7,5(3,0-19,0) 0,53
u 11 8,0(3,0-13,0) 26 8,0(2,0-21,0) 0,88
Média de a, i, u 11 7,6(4,6-15,0) 26 7,8(2,6-17,6) 0,71
s 11 6,0(2,0-12,0) 26 6,0(3,0-16,0) 0,68
z 11 7,0(3,0-15,0) 24 7,0(4,0-21,0) 0,90
s/z 11 0,8(0,4-1,1) 24 0,8(0,4-1,2) 0,77
Contagem dos números 11 8,0(5,0-15,0) 26 7,0(3,0-18,0) 0,50
FONTE: O autor (2016) 
NOTA: Teste de Mann-Whitney. 
(1) No GHIV+ duas (5,41%) crianças não conseguiam produzir o som do fonema /z/, para estas variáveis; o n 
do GHIV+ foi de 35 crianças. 
 
Não houve associação entre os tempos máximos de fonação e a classificação 
do CDC. 
Na Tabela 12 está apresentada a associação dos tempos máximos de 
fonação com a classificação clínica atual das crianças do GHIV+. 
 
TABELA 12 - ASSOCIAÇÃO ENTRE OS TEMPOS MÁXIMOS DE FONAÇÃO E A CLASSIFICAÇÃO CLÍNICA 
ATUAL DO GHIV+ 
TEMPOS MÁXIMOS 
DE FONAÇÃO 
SINAIS E SINTOMAS CLÍNICOS 
AUSENTES OU LEVES 
SINAIS E SINTOMAS CLÍNICOS 




máximo) em segundos 
N. 
Mediana (mínimo-
máximo) em segundos 
a 35 7,0 (3,0-6,0) 2 12,0(10,0-14,0) 0,09
i 35 7,0(3,0-19,0) 2 9,5(8,0-11,0) 0,41
u 35 8,0(2,0-21,0) 2 10,5(9,0-12,0) 0,32
Média de a, i, u 35 7,3(2,6-17,6) 2 10,6(9,0-12,0) 0,22
s 35 6,0(2,0-16,0) 2 5,5(4,0-7,0) 0,76
z(1) 33 7,0(3,0-21,0) 2 11,5(8,0-15,0) 0,19
s/z(1) 33 0,8(0,4-1,2) 2 0,4(0,4-0,5) 0,35
Contagem dos números 35 7,0(3,0-18,0) 2 10,5(9,0-12,0) 0,21
FONTE: O autor (2016) 
NOTA: Teste de Mann-Whitney. 
(1) No GHIV+ duas (5,41%) crianças não conseguiam produzir o som do fonema /z/, para estas variáveis; o n 
do GHIV+ foi de 35 crianças. 
 
Não foram encontradas associações entre os tempos máximos de fonação e 
a classificação clínica atual do GHIV+. A classificação imunológica atual não pode 
ser comparada devido a todas as crianças atualmente estarem na categoria 1, ou 




Na Tabela 13 está apresentada a associação dos tempos máximos de 
fonação com o tempo de diagnóstico do HIV.  
 




TEMPO DE DIAGNÓSTICO DO HIV (n=37) 
p 
De 0 a 5 anos Mais de 6 anos 
N. 
Mediana (mínimo-
máximo) em segundos 
N. 
Mediana (mínimo-
máximo) em segundos 
a 7 7,0(4,0-12,0) 30 7,0(3,0-16,0) 0,90
i 7 7,0(5,0-17,0) 30 7,5(3,0-19,0) 0,81
u 7 9,0(5,0-13,0) 30 8,0(2,0-21,0) 0,82
Média de a, i, u 7 8,0(5,0-12,6) 30 7,3(2,6-17,6) 0,74
s 7 4,0(3,0-13,0) 30 6,0(2,0-16,0) 0,21
z(1) 6 6,0(4,0-15,0) 29 7,0(3,0-21,0) 0,40
s/z(1) 6 0,9(0,5-1,0) 29 0,8(0,4-1,2) 0,45
Contagem dos números 7 8,0(5,0-12,0) 30 7,5(3,0-18,0) 0,72
FONTE: O autor (2016) 
NOTA: Teste de Mann-Whitney. 
(1) No GHIV+ duas (5,41%) crianças não conseguiam produzir o som do fonema /z/, para estas variáveis; o n 
do GHIV+ foi de 35 crianças. 
 
Não foram encontradas associações entre os tempos máximos de fonação 
com o tempo de diagnóstico do HIV. 
Na Tabela 14 está apresentada a associação entre os tempos máximos de 
fonação com o uso de HAART. 
 
TABELA 14 - ASSOCIAÇÕES DOS TEMPOS MÁXIMOS DE FONAÇÃO COM O USO DE HAART 
TEMPOS MÁXIMOS 
DE FONAÇÃO 





máximo) em segundos 
N. 
Mediana (mínimo-
máximo) em segundos 
a 11 7,0(3,0-16,0) 26 7,0(4,0-14,0) 0,68
i 11 7,0(3,0-19,0) 26 7,5(4,0-18,0) 0,73
u 11 8,0(2,0-21,0) 26 8,0(4,0-15,0) 0,70
Média de a, i, u 11 7,0(2,6-17,6) 26 7,8(4,3-15,0) 0,31
s 11 6,0(3,0-12,0) 26 6,0(2,0-16,0) 0,80
z(1) 10 8,5(4,0-21,0) 25 7,0(3,0-19,0) 0,26
s/z(1) 10 0,8(0,4-1,2) 25 0,8(0,4-1,2) 0,47
Contagem dos números 11 9,0(3,0-18,0) 26 7,0(4,0-13,0) 0,27
FONTE: O autor (2016) 
NOTAS: Teste de Mann-Whitney. 
 HAART – Terapia antirretroviral altamente ativa. 
(1) No GHIV+ duas (5,41%) crianças não conseguiam produzir o som do fonema /z/, para estas variáveis; o n 
do GHIV+ foi de 35 crianças. 
 
Não foi encontrada associação entre os tempos máximos de fonação com o 




Na Tabela 15 está apresentada a associação dos tempos máximos de 
fonação com o tempo de uso de HAART. 
 
TABELA 15 - ASSOCIAÇÕES DOS TEMPOS MÁXIMOS DE FONAÇÃO COM O TEMPO DE USO DE HAART 
TEMPOS MÁXIMOS 
DE FONAÇÃO 
TEMPO DE USO DE HAART (n=26) 
p 
De 1 mês a 5 anos Mais de 6 anos 
N. 
Mediana (mínimo-
máximo) em segundos 
N. 
Mediana (mínimo-
máximo) em segundos 
a 8 7,0(5,0-12,0) 18 7,5(4,0-14,0) 0,39
i 8 7,0(5,0-13,0) 18 8,5(4,0-18,0) 0,35
u 8 6,0(4,0-13,0) 18 9,5(5,0-15,0) 0,04
Média de a, i, u 8 6,6(5,0-12,6) 18 8,5(4,3-15,0) 0,12
s 8 6,0(3,0-13,0) 18 6,0(2,0-16,0) 0,90
z(1) 7 7,0(4,0-15,0) 18 6,5(3,0-19,0) 0,90
s/z(1) 7 0,8(0,6-1,2) 18 0,8(0,4-1,2)
Contagem dos números 8 6,5(5,0-12,0) 18 7,5(4,0-13,0) 0,43
FONTE: O autor (2016) 
NOTAS: Teste de Mann-Whitney. 
 HAART – Terapia antirretroviral altamente ativa. 
(1) No GHIV+ uma (2,7%) criança não conseguia produzir o som do fonema /z/, para estas variáveis; o n do 
GHIV+ foi de 25 crianças. 
 
Houve associação entre o tempo máximo de fonação de “u” com o tempo de 
uso de HAART. As crianças que usam HAART há mais de 6 anos têm maior tempo 
fonatório da vogal sustentada ‘u’, porém como essas crianças são mais velhas este 
resultado não confere diferença clínica. 
Na Tabela 16 estão apresentadas as razões de chance de alterações na 
avaliação do tempo de fonação das crianças do GHIV+ em relação ao GHIV-. 
 
TABELA 16 - RAZÃO DE CHANCE DE ALTERAÇÃO DAS MEDIDAS DE TEMPO 
MÁXIMO DE FONAÇÃO EM SEGUNDOS DO GHIV+ EM RELAÇÃO 
AO GHIV- 
MEDIDAS OR IC 95% 
a 1,68 0,61-4,62 
i 3,26 1,14-9,31 
u 1,12 0,44-2,85 
Média a, i, u 2,49 0,95-6,48 
s 1,11 0,44-2,81 
z 2,50 0,95-6,58 
s/z 0,51 0,19-1,31 
Contagem dos números 2,05 0,17-23,63 
FONTE: O autor (2016) 
NOTAS: OR – Odds Ratio; IC – intervalo de confiança. 
 
Observa-se que a razão de chance de alterações no tempo máximo de 




Na Tabela 17 estão apresentados os resultados da análise acústica 
computadorizada. 
 
TABELA 17 - COMPARAÇÃO ENTRE OS GRUPOS QUANTO À ANÁLISE ACÚSTICA COMPUTADORIZADA 
ANÁLISE ACÚSTICA GHIV+ (n=37) GHIV- (n=37) p 
Média F0 - fala encadeada
(1) 250,86 + 35,29 242,62 + 32,71 (2)0,30
Média F0 - vogal sustentada
(1) 240,47 + 34,17 238,30 + 37,89 (2)0,79
Jitter 0,23 (0,09-5,39) 0,28 (0,10-2,01) (3)0,81
Shimmer 4,33 (1,97-22,98) 4,44 (1,07-24,3) (3)0,67
Irregularidade 4,43 + 0,92 4,41 + 0,82 (2)0,93
Proporção GNE 0,78 + 0,17 0,76 + 0,16 (2)0,40
Ruído 0,89 (0,35-2,69) 1,01 (0,43-3,56) (3)0,39
FONTE: O autor (2016) 
NOTA: F0 = frequência fundamental GNE = Glottal Noise Excitation, do inglês ruído de excitação glótica.  
(1) Medida em Hz – ciclos por segundo. 
(2) Teste t de Student. 
(3) Teste de Mann-Whitney.  
 
Não se observou diferença entre os grupos para as medidas acústicas (p>0,05). 
Na Tabela 18 estão distribuídos os resultados da avaliação acústica da voz 
de forma categorizada, de acordo com os valores de referência do programa 
VoxMetria®, classificando as medidas como normais ou alteradas.  
 
TABELA 18 - COMPARAÇÃO DAS MEDIDAS ACÚSTICAS CATEGORIZADAS NOS DOIS GRUPOS 
ESTUDADOS 
ANÁLISE ACÚSTICA 
GHIV+ (n=37) GHIV- (n=37) 
p Alterado Normal Alterado Normal 
N. % N. % N. % N. % 
Jitter 09 24,3 28 75,7 03 8,1 34 91,9 0,11
Shimmer 07 18,9 30 81,1 05 13,5 32 86,5 0,75
Proporção GNE 03 38,1 34 91,9 04 10,8 33 89,2 1,00
Irregularidade 09 24,3 28 75,7 12 32,4 25 67,6 0,60
Ruído  4 10,81 33 89,18 2 5,4 35 94,59 0,62
FONTE: O autor (2016) 
NOTAS: GNE = Glottal noise excitation, do inglês ruído de excitação glótica. 
 Teste exato de Fisher. 
 
Não se observou, igualmente, diferença entre os grupos estudados para as 




Na Tabela 19 estão apresentadas as razões de chance de alterações 
acústicas nas crianças do GHIV+ em relação ao GHIV-.  
 
TABELA 19 - RAZÃO DE CHANCE DE ALTERAÇÕES NA ANÁLISE ACÚSTICA 
ENTRE OS DOIS GRUPOS ESTUDADOS 
MEDIDAS OR IC 95% 
Jitter 3,64 0,89-14,75 
Shimmer 0,66 0,19-2,33 
Proporção GNE 1,37 0,28-6,61 
Irregularidade 1,49 0,53-4,13 
Ruído 2,12 0,36-12,36 
FONTE: O autor (2016) 
NOTA: GNE: = Glottal noise excitation, do inglês ruído de excitação glótica; OR = Odds 
Ratio (Razão de Chance). OR – Odds Ratio; IC – intervalo de confiança. 
 
Observa-se que não houve diferença entre os grupos, pois em todos os 
intervalos de confiança há possibilidade de igualdade, ou seja o intervalo de 
confiança contem o valor um.  
4.2.1.3 Avaliação da qualidade de vida em voz  
Em ambos os grupos na avaliação da qualidade de vida em voz, a primeira 
pergunta feita era sobre o conceito (nota) que a família atribuía à voz da criança, de 
excelente (nota um) a ruim (nota cinco). A maioria das crianças (70,2% do GIHV+ e 
94,6% do GHIV-) obteve nota um ou dois pela família indicando voz excelente ou 
muito boa. 
Na Tabela 20 estão apresentados os valores médios dos escores de qualidade 
de vida em voz físico, socioemocional e total, e na Tabela 21 os resultados 
categorizados de acordo com os valores de corte encontrados por Krohling, Paula e 
Behlau (no prelo). 
 
TABELA 20 - DISTRIBUIÇÃO DOS VALORES DOS ESCORES DO PROTOCOLO DE AVALIAÇÃO DA 
QUALIDADE DE VIDA EM VOZ PEDIÁTRICO NOS GRUPOS ESTUDADOS 
QUALIDADE DE VIDA EM VOZ GHIV+ (n=37) GHIV- (n=37) p 
Domínio Físico 97,13 + 5,86 99,43 + 2,43 0,04
Domínio Socioemocional 98,70 + 4,94 99,83 + 1,01 0,18
TOTAL 97,77 + 5,09 99,59 + 1,81 0,05
FONTE: O autor (2016) 
NOTA: Teste t de Student. 






TABELA 21 - AVALIAÇÃO DOS VALORES DOS ESCORES DO PROTOCOLO DE QUALIDADE DE VIDA EM 
VOZ PEDIÁTRICO CATEGORIZADOS NOS GRUPOS HIV+ E HIV- 
QUALIDADE DE VIDA 
EM VOZ 
GHIV+ (n=37) GHIV- (n=37) 
p Alterado Normal Alterado Normal 
N. % N. % N. % N. % 
Domínio Físico 03 8,1 34 91,9 01 2,7 36 97,3 0,61
Domínio Socioemocional 03 8,1 34 91,9 01 2,7 36 97,3 0,61
TOTAL 07 18,9 30 81,1 02 5,4 35 94,6 0,15
FONTE: O autor (2016) 
NOTA: Teste exato de Fisher. 
Valores de corte: DF: 91,68; DSE: 96,57 e DT: 96,25 (Krohling, Paula e Behlau, no prelo). 
 
Embora se tenha encontrado diferença estatística no escore físico (Tabela 20), 
não se observou esta mesma diferença quando os resultados foram categorizados 
(Tabela 21).  
4.2.1.4 Avaliação laringológica 
Todas as 37 crianças do GHIV+ foram encaminhadas para laringoscopia, 
17 não compareceram para agendar o exame e 4 não toleraram a realização do 
procedimento. Das 16 crianças que realizaram o exame, 13 (81,25%) tiveram diagnóstico 
de fenda triangular posterior, considerada fisiológica na infância e três (18,75%) 
apresentaram fenda fusiforme. Nenhuma apresentou lesão laríngea. 
No GHIV- uma criança foi encaminhada para a laringoscopia devido à queixa 
vocal e disfonia, mas não compareceu para agendar o exame. 
4.3  ANAMNESE DE DEGLUTIÇÃO 
A Tabela 22 mostra a comparação dos sintomas presentes na anamnese de 
deglutição entre os grupos.  
 
TABELA 22 - SINTOMAS PRESENTES NA ANAMNESE DE DEGLUTIÇÃO NOS GRUPOS ESTUDADOS 
ANAMNESE DE DEGLUTIÇÃO 
GHIV+ (n=37) GHIV- (n=37) 
p 
N. % N. % 
Queixa de deglutição 2 5,4 0 0,0 0,49
Modificação da dieta 1 2,7 1 2,7 1,00
Recusa de ingestão de algum alimento 10 27,0 8 21,6 0,78
Perda de peso ultimamente 3 8,1 1 2,7 0,61
Infecções respiratórias frequentes 3 8,1 0 0,0 0,23
Doenças preexistentes 1 2,7 5 13,5 0,19
FONTE: O autor (2016) 





Não houve diferenças entre os sintomas referidos na anamnese de deglutição.  
Na Tabela 23 estão apresentadas as queixas de deglutição em ambos 
os grupos. 
 
TABELA 23 - DISTRIBUIÇÃO DE QUEIXAS DE DEGLUTIÇÃO NOS GRUPOS ESTUDADOS 
QUEIXAS DE DEGLUTIÇÃO 
GHIV+ (n=37) GHIV- (n=37) 
p 
N. % N. % 
Dificuldade para começar a deglutir 1 2,7 0 0,0 1,00
Necessidade de deglutir 2 ou 3 vezes 1 2,7 0 0,0 1,00
Tempo aumentado de duração da alimentação 7 18,9 0 0,0 0,01
Sobra de comida na língua ou no vestíbulo 0 0,0 0 0,0 1,00
Refluxo nasal 0 0,0 0 0,0 1,00
Sensação de alimento parado 2 5,4 0 0,0 0,49
Pigarro após a alimentação 2 5,4 1 2,7 1,00
Tosse ou sufocamento durante a alimentação 3 8,1 0 0,0 0,23
Disfonia durante ou após a alimentação 3 8,1 0 0,0 0,23
Voz molhada após a deglutição 2 5,4 0 0,0 0,49
FONTE: O autor (2016) 
NOTA: Teste exato de Fisher; 
 
Observou-se que dentre todas as queixas de deglutição, houve diferença 
entre os grupos para o maior tempo de duração da alimentação, na análise 
univariada, que foi mais frequente no GHIV+. 
Uma criança do GHIV+ apresentou mais de quatro sintomas de disfagia e foi 
encaminhada para o exame de videofluoroscopia. O resultado do exame foi 
compatível com a normalidade. Assim sendo, nenhuma criança teve diagnóstico de 
disfagia. 9 crianças apresentaram sintomas de disfagia no GHIV+ e 1 no GHIV-.  
4.4  AVALIAÇÃO FONOLÓGICA 
O aspecto fonológico foi avaliado por meio das provas de imitação e 
nomeação de figuras.  
Na Tabela 24 estão apresentados os processos fonológicos produtivos nas 
provas de imitação e nomeação de palavras nos dois grupos homogeneizados por 





TABELA 24 - DISTRIBUIÇÃO DE PROCESSOS PRODUTIVOS NOS DOIS GRUPOS NAS PROVAS DE 
IMITAÇÃO E NOMEAÇÃO 
PROCESSO 
FONOLÓGICO 









N. % N. % N. % N. % 
Posteriorização para 
palatal  
02 5,4 0 0,0 0,49 01 2,7 0 0,0 1,00
Frontalização de 
velares 
01 2,7 0 0,0 1,00 01 2,7 0 0,0 1,00
Frontalização de 
palatal  
04 10,8 0 0,0 0,11 04 10,8 0 0,0 0,11
Simplificação de 
líquida  
03 8,1 04 10,8 1,00 04 10,8 03 8,1 1,00
Simplificação de 
encontro consonantal 
04 10,8 05 13,5 1,00 06 16,2 06 16,2 1,00
Simplificação de 
consoante final  
04 10,8 0 0,0 0,11 05 13,5 0 0,0 0,05
Ensurdecimento de 
plosivas  
05 13,5 0 0,0 0,05 04 10,8 0 0,0 0,11
Ensurdecimento de 
fricativas  
03 8,1 0 0,0 0,23 02 5,4 0 0,0 0,49
FONTE: O autor (2016) 
NOTA: Teste exato de Fisher. 
 
Os processos redução de sílaba, harmonia consonantal, plosivisação de 
fricativas, posteriorização para velar, sonorização de plosivas e sonorização de 
fricativas não foram encontrados em nenhum grupo. Não foram observadas 
diferenças significantes nos processos fonológicos produtivos entre os dois grupos 
nas provas de imitação e nomeação, na análise univariada. 
O número de crianças que apresentou processos fonológicos foi de 9 no 
GHIV+ e de 5 no GHIV-, conforme a Tabela 25 que apresentada a comparação entre 
desvio fonológico e presença de sistema fonológico completo entre os grupos. 
 
TABELA 25 - COMPARAÇÃO ENTRE PRESENÇA DE SISTEMA FONOLÓGICO COMPLETO E DESVIO 
FONOLÓGICO ENTRE OS GRUPOS 
 
DESVIO FONOLÓGICO (n=37) 






N. % N. % N. % N. % 
GHIV+ 28 75,68 9 24,32
0,37
9 24,32 28 75,68
0,77GHIV- 32 86,49 5 13,51 7 18,92 30 81,08
FONTE: O autor (2016) 
NOTA: Teste exato de Fisher. 
 
Quanto ao diagnóstico de desvio fonológico e presença de sistema 




Na Tabela 26 está a associação entre o sistema fonológico completo e a 
classificação clínica e imunológica do CDC. 
 
TABELA 26 - ASSOCIAÇÃO ENTRE SISTEMA FONOLÓGICO COMPLETO E A CLASSIFICAÇÃO DO CDC 
DO GHIV+ (n=37) 
SISTEMA FONOLÓGICO 
COMPLETO 
SINAIS E SINTOMAS CLÍNICOS 
AUSENTES OU LEVES 
SINAIS E SINTOMAS CLÍNICOS 
MODERADOS OU GRAVES p 
N. % N. % 
Não 3 8,1 6 16,2 






MODERADA A GRAVE p 
N. % N. % 
Não 1 2,7 8 21,6 
0,22Sim 10 27,03 18 48,6 
FONTE: O autor (2016) 
NOTA: Teste exato de Fisher. 
 
Não houve associação entre o sistema fonológico completo e a classificação 
clínica e imunológica do CDC. 
Na Tabela 27 está a associação entre o sistema fonológico completo e a 
classificação clínica e imunológica atual do GHIV+. 
 
TABELA 27 - ASSOCIAÇÃO ENTRE SISTEMA FONOLÓGICO COMPLETO E O ESTADIAMENTO CLÍNICO 
ATUAL DO GHIV+ (n=37) 
SISTEMA FONOLÓGICO 
COMPLETO 
SINAIS E SINTOMAS CLÍNICOS 
AUSENTES OU LEVES 
SINAIS E SINTOMAS CLÍNICOS 
MODERADOS OU GRAVES p 
N. % N. % 
Não 8 21,62 1 2,7 
0,43Sim 27 72,9 1 2,7 
FONTE: O autor (2016) 
NOTA: Teste exato de Fisher. 
 
Não houve associação entre o sistema fonológico completo e a classificação 
clínica atual do GHIV+. A classificação imunológica não foi comparada devido a 




Na Tabela 28 está a associação entre desvio fonológico e a classificação 
clínica e imunológica do CDC no GHIV+. 
 
TABELA 28 - ASSOCIAÇÃO ENTRE DESVIO FONOLÓGICO E A CLASSIFICAÇÃO DO CDC DO GHIV+ 
(n=37) 
DESVIO FONOLÓGICO 
SINAIS E SINTOMAS CLÍNICOS 
AUSENTES OU LEVES 
SINAIS E SINTOMAS CLÍNICOS 
MODERADOS OU GRAVES p 
N. % N. % 
Não 9 24,3 19 51,35 





MODERADA A GRAVE p 
N. % N. % 
Não 10 27,02 18 48,6 
0,22Sim 1 2,7 8 21,6 
FONTE: O autor (2016) 
NOTA: Teste exato de Fisher. 
 
Não houve associação entre desvio fonológico e a classificação clínica e 
imunológica do CDC no GHIV+. 
Na Tabela 29 está a associação entre o sistema fonológico completo e a 
classificação clínica atual do GHIV+. 
 
TABELA 29 - ASSOCIAÇÃO ENTRE DESVIO FONOLÓGICO E O ESTADIAMENTO CLÍNICO ATUAL DO 
GHIV+ (n=37) 
DESVIO FONOLÓGICO 
SINAIS E SINTOMAS CLÍNICOS 
AUSENTES OU LEVES 
SINAIS E SINTOMAS CLÍNICOS 
MODERADOS OU GRAVES p 
N. % N. % 
Não 27 72,9 1 2,7 
0,43Sim 8 21,6 1 2,7 
FONTE: O autor (2016) 
NOTA: Teste exato de Fisher. 
 
Não houve associação entre o sistema fonológico completo e a classificação 
clínica atual do GHIV+. A classificação imunológica não foi comparada devido a 




Na Tabela 30 está apresentada as associações de presença de sistema 
fonológico completo e desvio fonológico com o uso de HAART no GHIV+. 
 
TABELA 30 - ASSOCIAÇÃO ENTRE SISTEMA FONOLÓGICO COMPLETO E DESVIO FONOLÓGICO E 
USO DE HAART NO GHIV+ (n=37) 
SISTEMA FONOLÓGICO 
COMPLETO 
USO DE HAART 
p Não Sim 
N. % N. % 
Não 3 8,1 6 16,2 
1,00Sim 8 21,6 20 54,0 
DESVIO FONOLÓGICO 
USO DE HAART 
p Não Sim 
N. % N. % 
Não 8 21,6 20 54,0 
1,00Sim 3 8,1 6 16,2 
FONTE: O autor (2016) 
NOTAS: Teste exato de Fisher. 
 HAART - Terapia antirretroviral altamente ativa. 
 
Não há associação entre presença de sistema fonológico completo e desvio 
fonológico com o uso de HAART no GHIV+. 
Na Tabela 31 está apresentada a associação entre o sistema fonológico 
completo e desvio fonológico com tempo de diagnóstico de HIV e uso de HAART 
no GHIV+. 
 
TABELA 31 - ASSOCIAÇÃO DE SISTEMA FONOLÓGICO COMPLETO E DESVIO FONOLÓGICO COM 
TEMPO DE DIAGNÓSTICO DE HIV E TEMPO DE USO DE HAART NO GHIV+ 
TEMPO DE DIAGNÓSTICO 
DO HIV (n=37) 
SISTEMA FONOLÓGICO 
p Completo Incompleto 
N. % N. % 
De 0 a 5 anos 4 10,81 3 8,11 
0,04Mais de 5 anos 5 13,51 25 67,5 
TEMPO DE USO DE 
HAART (n=26) 
SISTEMA FONOLÓGICO 
p Completo Incompleto 
N. % N. % 
De 1 mês a 5 anos 2 5,41 6 16,22 
1,00Mais de 5 anos 4 10,81 14 37,84 
FONTE: O autor (2016) 
NOTAS: Teste exato de Fisher. 





Pela Tabela 32 se pode perceber que houve associação entre o sistema 
fonológico completo e o tempo de diagnóstico de HIV no GHIV+. Porém, este dado 
não apresenta relevância clínica já que as crianças com mais tempo de diagnóstico 
têm mais idade, e é esperado o sistema fonológico completo em crianças mais velhas. 
 
TABELA 32 - ASSOCIAÇÃO DE DESVIO FONOLÓGICO, TEMPO DE DIAGNÓSTICO DE HIV E O TEMPO 
DE USO DE HAART NO GHIV+ 
TEMPO DE DIAGNÓSTICO 
DO HIV (n=37) 
DESVIO FONOLÓGICO 
p Não Sim 
N. % N. % 
De 0 a 5 anos 3 8,11 4 10,81 
0,04Mais de 5 anos 25 67,57 5 13,51 
TEMPO DE USO DE 
HAART (n=26) 
DESVIO FONOLÓGICO 
p Não Sim 
N. % N. % 
De 1 mês a 5 anos 6 16,22 2 5,41 
1,00Mais de 5 anos 14 37,84 4 10,81 
FONTE: O autor (2016) 
NOTAS: Teste exato de Fisher. 
 HAART - Terapia antirretroviral altamente ativa. 
 
Pela Tabela 32 se pode perceber que houve associação entre desvio 
fonológico e o tempo de diagnóstico de HIV no GHIV+. Porém, este dado também 
não apresenta relevância clínica já que as crianças com mais tempo de diagnóstico 






5 DISCUSSÃO  
O presente estudo, na busca pelas respostas dos objetivos, tentou ao máximo 
reduzir os vieses que poderiam influenciar nos resultados obtidos. Assim, o GHIV+ e o 
GHIV- têm o mesmo número de crianças do sexo feminino e do sexo masculino, 
também têm as mesmas idades, de 6 a doze anos incompletos, com variação 
máxima de seis meses para mais ou para menos na homogeneização da amostra; 
adicionalmente, todas eram pré-púberes. Portanto, acredita-se que os resultados 
encontrados não sofreram interferência da idade, sexo e estadiamento puberal. 
A maioria das crianças do GHIV+ foi contaminada por transmissão vertical, 
apenas em uma criança não foi possível obter tal dado. Isso faz com que o momento 
da contaminação tenha sido no início da vida, tornando o GHIV+ homogêneo em 
relação à época da aquisição do vírus. O que pode modificar de criança para 
criança, neste estudo, é o total de anos de convívio com o vírus HIV, que varia de 
acordo com as idades. O tempo médio de diagnóstico é discretamente maior do que 
o tempo de acompanhamento na Infectologia Pediátrica do CHC-UFPR devido às 
crianças serem encaminhadas para este setor após o diagnóstico. 
Quanto aos sexos, não houve diferenças, participaram 19 meninos e 18 
meninas que correspondiam a 100% das crianças na faixa etária de 6 a 12 anos 
incompletos no GHIV+, e que faziam acompanhamento no CHC-UFPR; dessas 
97,29% adquiriram o HIV por transmissão vertical. Silva et al. (2010), que estudou o 
perfil clínico-imunológico de crianças vivendo com HIV/AIDS no nordeste brasileiro, 
também não encontrou diferenças quanto ao sexo das crianças contaminadas 
verticalmente. Da mesma maneira Granzotti et al. (2013), que estudou aspectos de 
linguagem em crianças contaminadas pelo HIV, encontrou 48,5% de meninos e 
51,6% de meninas.  
A classificação do CDC mostrou que das 37 crianças do GHIV+, vinte e cinco 
(67,56%) tiveram sinais e sintomas moderados ou graves no pior momento clínico de 
suas vidas (categorias clínicas B e C), e 26 (70,27%) já tiveram imunossupressão 
moderada ou grave (categorias imunológicas 2 e 3). Esses dados mostram que esta 
população é em sua maioria de crianças que já passaram por uma condição clínica 
avançada em relação à infecção pelo HIV.  
No CHC-UFPR as crianças do GHIV+ são acompanhadas trimestralmente. 




estavam assintomáticas ou com sinais e sintomas leves, bem como, as 37 (100%) 
estavam sem imunossupressão, demonstrando que praticamente todas as crianças 
estudadas estavam com a doença muito bem controlada.  
Das 37 crianças do GHIV+, vinte e seis (70,27%) estavam utilizando HAART. 
Atualmente, o Protocolo Clínico de Diretrizes Terapêuticas para Manejo da Infecção 
pelo HIV em Crianças e Adolescentes (MS, 2014) prevê que todas as crianças menores 
de 12 meses sejam tratadas com HAART, bem como aquelas maiores de 12 meses, 
com sinais e sintomas moderados ou graves ou com qualquer grau de 
imunossupressão. Porém, os protocolos anteriores traziam outras recomendações. 
No estudo de Granzotti el al. (2013), das 31 crianças participantes do estudo, 30 
(96,77%) faziam uso de HAART. Para Blanche et al. (1997), European Collaborative 
Study (1991 e 1994) e Dunn et al. (2008), na ausência de HAART, cerca de 20% das 
crianças infectadas pelo HIV nascidas em países desenvolvidos apresentaram 
progressão para AIDS ou morreram no primeiro ano de vida.  
Avaliou-se também as crianças do GHIV+ quanto às medidas antropométricas, 
e nenhuma apresentou magreza. Quanto à estatura, 35 (94,59%) estavam adequadas, 
duas com baixa estatura e nenhuma com muito baixa estatura. Esses dados mostram 
que o GHIV+, além de encontrar-se clinicamente e imunologicamente bem, não 
apresentava déficit de crescimento ou desnutrição, diferentemente do que 
observaram Centeville et al. (2005) quanto à ocorrência de desnutrição e a relação 
com a mudança de categoria clínica em crianças infectadas pelo HIV em Campinas-
SP. Os autores revisaram 127 prontuários de pacientes com infecção perinatal pelo HIV, 
com o propósito de obter medidas de peso e estatura no início do acompanhamento 
ambulatorial, no momento da mudança de categoria clínica e cinco meses após a 
mudança. Como resultados encontraram que 51 (40,2%) das crianças avaliadas 
apresentavam desnutrição, sendo 40 (31,5%) com comprometimento de altura, 
apresentando associação entre condição nutricional, categoria clínica e idade no início 
dos sintomas e 36 (28,4%) pacientes mudaram de categoria clínica durante o 
acompanhamento, tal mudança ocorreu em idade mais precoce entre os 
desnutridos. Os autores concluíram que a gravidade das manifestações da AIDS se 
associa com a condição nutricional e com a idade de início dos sintomas. A mudança 
de categoria clínica não foi acompanhada de piora no estado nutricional.  
Os primeiros estudos com o vírus HIV mostravam manifestações clínicas 




diversas manifestações clínicas que interferem na fala, na voz e na deglutição de 
doentes com HIV (AIDS), são descritas na literatura a candidíase oral e leucoplasia 
pilosa, gengivites, ulcerações aftosas, abcessos dentários e papilomas intraorais, 
queilites, estomatites, glossites, amigdalites, faringites, laringites, bronquites, pneumopatias 
típicas e atípicas além de manifestações otorrinolaringológicas de origem infecciosa 
ou alérgica do aparelho auditivo e nasal.  
Sanjar, Queiroz e Miziara (2001) apontaram que estudos retrospectivos mostram 
uma prevalência em torno de 80% dos sintomas do HIV em região de cabeça e 
pescoço, sendo as manifestações orais as mais frequentes, seguidas pelo acometimento 
cervical e nasossinusal. Soares et al. (2004) realizaram um acompanhamento da 
frequência de manifestações bucais, da condição sistêmica e do tipo de medicação 
utilizada em um grupo de crianças e adolescentes infectados pelo HIV após a 
introdução de HAART. Cinquenta e oito pacientes foram examinados em 2001/2002, 
enquanto seus exames médicos e odontológicos retrospectivos (1997 a 2000) foram 
pesquisados em prontuário. Não foram observadas diferenças entre as frequências 
de manifestações bucais, das categorias de imunossupressão e da carga viral, e o 
quadro de manifestações bucais manteve-se estável mesmo após a introdução de 
HAART. Contudo, foi observada uma tendência de diminuição da frequência de 
candidíase bucal e hipertrofia de parótidas. Para Bailey, Johnson & Newlands (2006) 
e Faucz et al. (2006), os acometimentos de cabeça e pescoço envolvem proliferação 
linfoide generalizada, hipertrofia de adenoide, tonsilas palatinas e linguais. As 
infecções de faringe e laringe são comuns, com candidíase orofaríngea e laríngea, 
levando à rouquidão, disfagia e estridor laríngeo. As doenças de glândulas salivares são 
frequentes, o aumento parotídeo pode resultar de diversos processos patológicos, 
sendo a xerostomia uma queixa comum. Guerra et al. (2007) descreveram as principais 
manifestações bucais em crianças com infecção pelo HIV: candidíase, gengivite, 
hipertrofia de parótidas, úlceras aftosas, estomatite e abscessos dentários. Afirmaram 
ainda que manifestações raras incluem: leucoplasia oral pilosa, neoplasias malignas 
e ulcerações relacionadas à citomegalovirose e varicela zoster. Estas podem afetar 
em maior ou menor grau a fala, a voz e a deglutição. Para Weber e Tagliarini (2011), 
até 84% dos pacientes apresentam, em algum momento da infecção, algum sinal ou 
sintoma na área de otorrinolaringologia, que podem afetar a laringe e a voz. Silva, 
Pereira e Garcia-Zapata (2011), estudaram por revisão sistemática da literatura a 




de diferentes autores e chegaram a diversas conclusões: a prevalência destas 
lesões variou entre 19,5% a 85% em diferentes regiões do mundo; as lesões mais 
frequentes foram de origem fúngica, principalmente a candidose em suas diferentes 
formas, em segundo lugar esteve a leucoplasia pilosa bucal, lesão de origem viral; 
neoplasias da cavidade oral apresentaram baixas prevalências; as manifestações 
bucais podem ser os primeiros sinais da infecção pelo HIV; a Candidose Bucal está 
associada à depleção de linfócitos TCD4 e ao aumento da carga viral e pode ser 
considerada um marcador para imunodepressão e AIDS e para a falha terapêutica 
em pacientes HIV+ sob o uso de HAART; e ainda que tais sinais são úteis para 
monitorar a progressão da doença em países com poucos recursos financeiros.  
Soares et al. (2004) não perceberam, em estudo com crianças em 
acompanhamento e uso de HAART, sinais significativos de manifestações do HIV/AIDS 
em cabeça e pescoço. Assim como na presente pesquisa durante a avaliação clínica 
realizada pelo médico Infectologista Pediatra, não foram identificados sintomas 
relacionados à cavidade oral, e apenas uma criança apresentava queixa de afta. 
Também não se encontrou queixa de disfonia e relato de pneumonia de repetição. 
Ao exame físico não se observou, igualmente, presença de lesões de cavidade oral. 
Apenas uma (2,70%) criança apresentava parotidite de repetição com linfonodomegalia 
em região de cabeça e pescoço. É possível que com o passar do tempo, devido ao 
sucesso do tratamento antirretroviral, as manifestações clínicas venham sendo 
controladas, com diminuição dos sinais e sintomas de cabeça e pescoço.  
Quanto à avaliação de voz, não foram encontradas queixas vocais no GHIV+; 
já no GHIV- duas (5,40%) crianças das 37 apresentaram queixas, que poderiam ser 
autorreferidas ou referidas pelos pais, sem diferenças significativas entre elas. Houve 
uma prevalência de 5,4% e queixas vocais no grupo controle. Tavares et al. (2011) 
avaliaram o julgamento dos pais com relação à presença de sintomas vocais de 
seus filhos ou seja, queixas vocais, em crianças de 4 a 12 anos de idade, do total 
1.671 deles (83,6%) negaram qualquer sintoma vocal e 329 (16,4%) relataram 
presença, sendo esporádicos em 206 crianças (10,3%) e frequentes ou permanentes 
em 123 (6,15%). Estes resultados são semelhantes aos encontrados pela presente 
pesquisa, quanto à percepção dos pais sobre queixa vocais. Essa dificuldade em 
perceber tais alterações vocais também foi percebida por Paixão et al. (2015) que 
concluíram que pais de crianças disfônicas têm dificuldade em perceber a alteração 




Embora não se tenha encontrado diferenças entre os grupos, devido à AIDS 
ser uma doença crônica, com condição impactante que leva a várias consultas, 
coletas de exames, uso de medicamentos, internações, constante acompanhamento 
médico, acredita-se que as queixas apresentadas no ambulatório de Infectologia 
Pediátrica possivelmente estivessem mais voltadas aos agravos da saúde relacionados 
à infecção/coinfecções, infecções oportunistas, e nesse momento as questões vocais 
podem não ser relevantes à família.  
A avaliação perceptivo-auditiva da voz é uma tarefa complexa, que pode 
sofrer interferências da experiência do avaliador, de suas preferências, treinamento 
prévio, tipo da prova utilizada (como por exemplo emissão sustentada, fala encadeada 
ou fala espontânea) e ainda erros casuais, que podem envolver o cansaço ao auvir 
muitas vezes tais estímulos sonoros (KREIMAN et al., 1992; PATEL; SHRIVASTAV, 
2007). Na avaliação de vozes infantis, esta complexidade se torna ainda maior, 
devido aos desvios vocais comuns e inerentes ao desenvolvimento da laringe e 
maturação do ligamento vocal durante esse período (POSSAMAI; HARTLEY, 2013). 
Além disso, é comumente encontrada baixa concordância interna e externa entre os 
profissionais durante as avaliações, que possivelmente estão relacionadas aos 
fatores descritos. 
A análise perceptivo-auditiva da voz é considerada a mais importante dentre as 
formas de avaliação da voz, porém os julgamentos de qualidade vocal são inerentemente 
instáveis e passíveis de erros por variáveis conhecidas e desconhecidas. (BEHLAU, 
2005). Para Rutjes et al. (2006), na avaliação clínica da voz, não existe evidência 
científica quanto a um único padrão de referência que possua elevada acurácia 
diagnóstica para identificação de um problema de voz, principalmente, devido ao 
caráter multidimensional da voz. Para Roy et al. (2013), a avaliação perceptivo-
auditiva da qualidade vocal e a autoavaliação vocal tornaram-se, tradicionalmente, 
os procedimentos de referência para a avaliação fonoaudiológica dos distúrbios da 
voz. Para Lu e Matteson (2015), a avaliação preceptivo-auditiva tem um papel 
essencial na avaliação vocal apesar da subjetividade inerente e do enorme debate 
na literatura a respeito de sua confiabilidade e validade. Já a vantagem mais evidente 
da avaliação perceptivo-auditiva é a simplicidade dos procedimentos realizados 
usando diversas escalas como a GRBAS (HIRANO, 1981), escala numérica, ou o 




Devido à importância da análise perceptivo-auditiva da voz, e dos debates 
sobre sua confiabilidade presentes na literatura, no presente estudo foram realizados 
dois tipos de análise de confiabilidade por meio dos testes estatísticos CCI e Kappa; 
baseado no resultado desses testes, optou-se pelo resultado mais robusto, que 
correspondeu às avaliações do Juíz 1. Com o teste estatístico CCI, que avalia 
medidas contínuas, observou-se boa consistência intra-avaliador e interavaliadores, 
porém para a trigem vocal, não se observou a mesma confiabilidade tendo boa 
confiabilidadel interna apenas o juiz 1, com Kappa de 0,75, sem boa confiabilidade 
entre os juizes.  
Na avaliação perceptivo-auditiva por meio dos valores contínuos da escala 
visual analógica não foi observada diferença significativa entre os grupos para nenhum 
parâmetro das provas  da vogal sustentada e da fala encadeada.  
Ao final da avaliação perceptivo-auditiva dos diferentes parâmetros vocais foi 
realizada a triagem vocal; aproximadamente 60% das crianças do GHIV+ e 49% do 
GHIV- falharam no teste, sem diferenças entre os grupos. A falha na triagem da voz 
indica que as crianças necessitam de uma avaliação mais completa, com as análises 
complementares, como análise acústica, laringológica e de qualidade de vida em 
voz, que serão discutidas a seguir. Assim, o número maior de crianças que falhou na 
triagem vocal, em ambos os grupos, comparado à avaliação de cada parâmetro 
isoladamente, provavelmente tenha relação com a maior sensibilidade desta prova 
para identificar pequenas alterações, já que estas são comuns ao processo de 
evolução anatômica e fisiológica pela qual as crianças passam durante a infância. 
Vale ressaltar ainda que há maior dificuldade por parte dos avaliadores 
quanto se analisam vozes de crianças. As características anatômicas da laringe em 
desenvolvimento podem produzir vozes com pequenos desvios que não devem ser 
considerados patológicos.  
Os resultados da análise perceptivo-auditiva, que avaliou vários parâmetros 
vocais isolados e da triagem vocal, demonstraram que não houve diferenças na 
qualidade vocal entre as crianças com e sem HIV. Um único estudo que avaliou vozes 
de crianças com HIV foi encontrado na literatura, Makar et al. (2012) encontraram 
parâmetros vocais alterados na análise perceptivo-auditiva em 21 de 67 crianças 
(31,3%); destas 10 (14,9%) apresentaram rugosidade, 8 (11,9%) aspereza e 3 (4,47%) 
voz entrecortada, os autores ainda citam que não foi encontrada disartria, o estudo não 




Mathews & Bhat (2007) avaliaram oito adultos infectados pelo HIV e encontraram 
parâmetros vocais perceptivo-auditivos e acústicos alterados, variando de um a todos 
os parâmetros. Porém, os autores sinalizaram ser este um estudo preliminar, que 
pode não ter correlação entre as alterações observadas com a condição clínica e 
imunológica dos pacientes. Mathews & Bhat (2008) ainda com oito adultos infectados 
pelo HIV concluíram que há parâmetros de voz, deglutição e funcionamento orofacial 
alterados. Mathews & Bhat (2010) em estudo com 15 homens infectados pelo HIV 
encontraram disartria em 93,3% deles. Nenhum destes estudos teve comparação com 
um grupo controle.  
Na população geral, Oliveira et al. (2011), encontrou a ocorrência de disfonia 
em 37,14% das crianças de 6 a 10 anos de idade. A soprosidade foi a característica 
vocal mais comum entre as crianças disfônicas, seguida de rugosidade, que também 
foi frequente. No presente estudo encontrou-se ocorrências menores, no grupo sem 
HIV uma ocorrência de 18,9% (parâmetro grau geral da qualidade vocal na análise 
da vogal sustentada) e no GHIV+ de 16,2% no mesmo parâmetro. Os parâmetros 
que apresentaram maiores números de alterações foram soprosidade e instabilidade.  
Tavares et al. (2011) citam que foram encontrados na literatura incidência de 
disfonia infantil em 4,4 a 30,3% das crianças. Porém, no estudo realizado por eles, 
foi encontrada a prevalência de disfonia pelo julgamento dos pais em 6,15% das 
crianças (os autores consideraram disfonia qualquer sintoma vocal permanente ou 
frequente relatado pelos pais); e por meio de análise perceptivo-auditiva em 11,4% 
(nesta análise foi considerada disfonia os valores acima de 1 para o parâmetro grau 
na escala GRBASI). Os autores ainda relacionaram os sintomas vocais à sobrecarga 
fonatória, os resultados foram semelhantes aos do presente estudo quanto à prevalência 
de alterações vocais referidas pelos pais e na avaliação perceptivo-auditiva.  
Dassie-Leite (2014) comparou a qualidade vocal de crianças com 
Hipotireoidismo Congênito, tratadas precocemente, com a de um grupo controle, e 
encontrou falha na triagem vocal em 68,7% do grupo de estudo e 62,6 % no grupo 
controle, sem diferenças entre os grupos assim como no presente estudo.  
Na avaliação do tempo máximo de fonação observou-se diferenças entre os 
grupos para as medidas dos tempos de "a", "i", média dos tempos de "a", "i" e "u", e da 
contagem dos números em segundos, com menores valores para o GHIV+, ou seja 
houve diferença no TMF entre os grupos. Questionou-se então se essa alteração 




em seu passado, terem comprometimento clínico e imunológico importantes. 
Entretanto, não foi encontrada nenhuma associação quando esta medida foi 
avaliada em relação à classificação clínico-imulógica do CDC, bem como aos 
demais dados clínicos sobre o tratamento realizado por elas. 
Cielo et al. (2008) avaliaram os tempos máximos de fonação em pacientes de 
cinco a 65 anos de idade, com diagnóstico de disfonia organofuncionais e disfonias 
funcionais por uso incorreto da voz, e encontrou resultados da relação s/z 
estatisticamente normais, com tempos isolados de s e z abaixo do normal e voz 
ruidosa para ambos os grupos. Steffen et al. (2004) estudaram TMF de indivíduos de 
18 a 88 anos de idade com paralisia de pregas vocais e encontraram valores de 
todas as medidas sustentadas reduzidos, com relação s/z aumentada (2,0+ 2,0), 
condizente com a falta de coaptação glótica. Os autores porém, não conseguiram 
estabeler relação entre os TMF com as posições assumidas pelas PPVV 
paralisadas. 
Rockenbach & Feijó (2000) avaliaram o tempo máximo de fonação em 71 
crianças de 6 a 10 anos, e encontraram para as vogais a média de 12 segundos, 
constatando-se diferença entre sexo, idade, altura e nível sócioeconômico. A relação 
s/z apresentou como média valor 0,90. A média das vogais foi superior às encontradas 
nos dois grupos do presente estudo, já a relação s/z foi levemente mais alta. Cielo e 
Capelarri (2008), verificaram as medidas de TMF de 23 crianças pré-escolares, com 
idades entre quatro e seis anos e oito meses, e encontraram para /a/, /s/ e /z/ valores 
médios de 7,42s, 6,35s e 7,19s; os TMF /a/ aos seis anos, foram significativamente 
maiores do que aos quatro anos; à medida que a idade aumentou, todos os TMF 
também aumentaram; e a relação s/z para todas as idades foi próxima de um. 
E concluíram que os valores de TMF mostraram-se superiores aos verificados em 
pesquisas nacionais e inferiores aos verificados em pesquisas internacionais; as 
faixas etárias analisadas encontravam-se num período de maturação nervosa e 
muscular, sendo a imaturidade mais evidente na faixa etária dos quatro anos. 
Os valores encontrados pelos autores são inferiores ao do presente estudo, porém 
são proporcionais já que avaliaram crianças menores.  
Para avaliar o risco das medidas de TMF estarem alteradas em decorrência 
do HIV, foi calculado o Odds Ratio. Observou-se que o GHIV+ teve chance 3 vezes 
maior de alteração no tempo máximo de fonação da vogal sustetada 'i' em relação ao 




Na análise acústica computadorizada observou-se uma prevalência de 
alterações nos valores acústicos do GHIV+ de 8 a 24% (proporção GNE e Irregularidade, 
respectivamente) e no GHIV- de 8 a 32% (jitter e ruído, respectivamente), sem 
diferenças na análise univariada. Também não houve diferenças para as medidas 
contínuas de F0, jitter, shimmer, irregularidade, proporção GNE e ruído, assim como 
para a análise dos valores categorizados, de acordo com os critérios de normalidade 
estabelecidos pelos autores do programa, em falantes do português no Brasil. Foram 
realizadas as razões de chances das medidas categorizadas da análise acústica 
ocorrerem mais vezes no GHIV+ do que no GHIV- e não se observou maior chance em 
relação a nenhum parâmetro entre os dois grupos. 
Behlau, Tosi e Pontes (1985) obtiveram média de F0 para crianças ao redor 
de 238Hz, na faixa etária de oito a 11 anos, no presente estudo obteve-se médias 
um pouco mais elevadas (242,70 para o GHIV+ e 231,76 para o GHIV-), já que 
envolvia crianças um pouco menores (6 a 12 anos incompletos). Dassie-Leite 
(2014), encontrou valores da F0 em crianças de 3 a 12 anos com hipotireoidismo 
congênito tratadas precocemente de 263,6Hz e no grupo controle de 257,6 Hz. 
Scott, Sampaio e Oliveira (2009) mediram a frequência fundamental da vogal 
sustentada de 122 crianças, sem alterações vocais, 58 meninos e 64 meninas, com 
idades variando entre seis e oito anos e 11 meses. A análise acústica computadorizada 
foi realizada por meio do programa VoxMetria®. Como resultados, obtiveram F0 
média de 239,60 Hz para as meninas e 237,17 Hz para os meninos. Os resultados 
são inferiores aos encontrados neste estudo, porém são compatíveis já que todas as 
crianças são da faixa etária de 6 a 8 anos. 
Os resultados da presente pesquisa estão de acordo com a literatura que 
indica que crianças até os 6 anos apresentam média de F0 acima de 250,00Hz. 
(BEHLAU, 2008). Nesta pesquisa crianças com idade superior a 6 anos de idade 
apresentaram médias de 240,47 Hz (GHIV+) e 238,30 Hz (GHIV-), o que está 
adequado. Os valores da F0 vão diminuindo proporcionalmente com o crescimento 
das crianças, até que se tornem adultas, quando os valores se aproximarão de 100 
a 150 Hz para homens e de 150 a 200 Hz para as mulheres (BEHLAU, 2008). 
Dassie-Leite (2014) encontrou resultados da análise acústica da voz 
semelhantes entre os grupos com Hipotireoidismo Congênito tratados precocemente 
e o grupo sem a doença, com todas as médias/medianas dentro dos valores de 




médias/medianas referentes à F0 e medidas de ruído (jitter, shimmer e proporção 
GNE) foram semelhantes a valores já apresentados na literatura. (TAVARES; LABIO; 
MARTINS; 2010; NIEDZIELSKA, 2001; OLIVEIRA et al., 2011).  
Na avaliação parental da qualidade de vida em voz pediátrica, houve diferença 
estatisticamente significativa para o escore físico, porém esta diferença não ocorre 
clinicamente, devido aos valores estarem dentro dos estabelecidos para a normalidade 
segundo Krohling, Paula e Behlau (no prelo). Todos os escores do protocolo QVV-P se 
encontraram dentro dos valores estabelecidos para a normalidade, nos dois grupos. 
Categorizando os três escores também não se observou diferenças entre os grupos.  
A prevalência de alterações no QVV-P do GHIV+ foi de 8% (Escore Físico) a 
19% (Escore Total), já no GHIV- de 3% (Escore Físico e Escore Socioemocional) a 
5% (Escore Total). 
Dassie-Leite (2014) aplicou o protocolo QVV-P, e não encontrou diferenças 
entre os grupos com e sem Hipotireoidismo Congênito. As médias dos escores 
obtidos tanto no grupo controle (99,5 pontos) quanto no grupo com Hipotireoidismo 
Congênito (99,3 pontos) indicaram que não havia qualquer impacto na qualidade de 
vida relacionada à voz, de acordo com os valores de corte obtidos por Krohling, de 
Paula e Behlau, (no prelo). 
 Os protocolos de qualidade de vida em voz pediátricos são recentes na 
literatura fonoaudiológica, embora já sejam utilizados há muito tempo com adultos, 
como parte da avaliação vocal. Sabe-se que pode não haver uma relação direta 
entre a avaliação vocal clínica e a autopercepção vocal do paciente, já que nem 
sempre uma disfonia é vista como negativa. (MORAIS; AZEVEDO; CHIARI, 2012; 
UGULINO; OLIVEIRA; BEHLAU, 2012; DE ARAÚJO PERNAMBUCO et al., 2013). 
Contudo, historicamente é referida na literatura, a falta de percepção dos pais diante 
dos problemas vocais enfrentados pelos filhos. (WILSON, 1979; TEIXEIRA; 
TREZZA; BEHLAU, 2003; TAVARES et al., 2011; PAIXÃO et al., 2015).  
Ribeiro et al. (2013) verificaram a percepção dos pais acerca da qualidade 
de vida em voz de crianças disfônicas, pré e pós-terapia fonoaudiológica em grupo. 
A população foi constituída por seis crianças (quatro meninas e dois meninos), com 
idades entre sete e 10 anos e diagnosticadas com disfonia funcional ou organofuncional, 
que passaram por terapia fonoaudiológica em grupo, ou seja que procuraram 
tratamento. Os pais responderam ao protocolo Qualidade de Vida em Voz Pediátrico 




12 sessões de 40 minutos cada. Como resultados não houve diferença significante 
no que se refere aos escores médios obtidos nos três domínios do QVV-P, pré e 
pós-terapia. Percebe-se que mesmo na percepção dos pais quanto à alteração vocal 
e na procura por tratamento de voz, a percepção em relação à Qualidade de Vida 
em Voz não se modificou, assim como também não foi percebida diferenças na 
presente pesquisa em crianças do GHIV+ e do GHIV-. 
Na avaliação laringológica, vinte crianças compareceram para realizar o exame. 
Das 16 (100%) crianças que toleraram o exame, 13 (81,25%) apresentaram fenda 
triangular posterior, considerada normal para as crianças devido às configurações 
infantis da laringe (BEHLAU, 2008), e três (18,75%) crianças apresentaram fenda 
fusiforme, que segundo Behlau (2008), pode estar relacionada à disfonia hipocinética 
com deficiência dos músculos Cricotireoideos e Tireoaritenoideos, ou ainda 
Alteração Estrutural Mínima das pregas vocais.  
A fenda glótica triangular posterior é considerada fisiológica na infância e está 
relacionada ao formato circular da cartilagem cricoidea, à maior lateralização das 
cartilagens aritenoideas, à baixa proporção glótica entre as porções membranáceas 
e cartilaginosas das PPVV e à imaturidade do ligamento vocal e lâmina própria. 
(PONTES; BEHLAU; KYRILLOS, 1994; BEHLAU, 2005). 
Percebeu-se pela laringoscopia que a maioria (81,25%) das crianças que fez 
o exame apresentou resultado normal. Dos 3 (18,75%) resultados alterados, dois 
foram em meninos e um em menina. O índice de alterações na laringoscopia deste 
estudo foi inferior ao encontrado na literatura, bem como não foram encontradas no 
presente estudo as alterações laringológicas mais comuns entre as crianças, que são 
segundo Melo et al. (2001) nódulos e cistos vocais. Também não foi encontrada 
nenhuma manifestação laríngea das descritas pela literatura nas crianças com HIV. 
Acredita-se que os resultados deste estudo estão relacionados às crianças se 
encontrarem saudáveis do ponto de vista clínico e imunológico. 
Uma criança do GHIV- apresentou queixa vocal, alterações nos parâmetros 
perceptivo-auditivos associados a histórico de abuso vocal, porém a família não 
compareceu para agendar a laringoscopia. A prevalência de alteração laríngea no 
GHIV+ foi de 18,75%, caracterizada por fechamento glótico incompleto (fenda 
fusiforme). Este resultado não pode ser obtido no GHIV-.  
No estudo de Tavares et al. (2011), de 2.000 escolares encaminhados para 




consentiram ser examinados, totalizando 11,1% de sucesso. O presente estudo 
conseguiu um índice maior, com 37 encaminhados, 20 comparecimentos e 16 
permissões à realização do exame, num total de 43,24% de sucesso no procedimento 
no GHIV+. 
No estudo de Melo et al. (2001), em crianças com queixas vocais que 
procuraram um serviço de Otorrinolaringologia para tratamento vocal, encontrou-se 
de 3% a 53% de alterações laríngeas, e 23% sem alterações. As alterações mais 
comuns foram nódulos vocais e cistos de prega vocal, sem prevalência quanto ao sexo.  
Segundo Bailey, Johnson e Newlands (2006), a laringoscopia de pacientes 
com HIV/AIDS pode mostrar lesões em placa pseudomembranosas, atróficas e 
hipertróficas. Outras doenças como citomegalovírus, herpes simples, tuberculose, 
aspergiose e criptocose também podem acometer a laringe. O sarcoma de Kaposi 
em vias aéreas superiores pode gerar sintomas iniciais de estridor podendo 
necessitar de traqueostomia. Tais achados não foram encontrados na população do 
presente estudo. 
Para Akif Kiliç et al. (2004), estudos apontam um índice de 30% de 
anormalidade laríngea entre crianças de 7 a 16 anos, com maior ocorrência em 
meninos. Tavares et al. (2001), encontrou na população pediátrica lesões laríngeas 
destacando-se nódulos, espessamentos e inflamação. Quadros nasossinusais, abuso 
vocal e ruído foram importantes fatores de risco.  
No estudo de Dassie-Leite (2014), a avaliação laringológica mostrou que as 
crianças com Hipotireoidismo congênito e o grupo controle tiveram frequências 
semelhantes em relação ao diagnóstico de lesões benignas em pregas vocais (15 e 
16,5%, respectivamente). De forma geral, as lesões mais comuns foram os nódulos 
vocais bilaterais (n=6), concordando com os achados de outros estudos da área de 
disfonia infantil (MACKIEWICZ-NARTOWICZ; SINKIEWICZ; BIELECKA, 2011; 
MARTINS et al., 2012; POSSAMAI; HARTLEY, 2013) e maior frequência de coaptação 
glótica incompleta em ambos os grupos (GC=60,0%;GE=56,7%), que era esperada 
mesmo nas crianças sem lesão em pregas vocais, visto que esta característica tem 
relação direta com o processo de desenvolvimento laríngeo das crianças.  
O presente estudo é o primeiro a avaliar diversos aspectos da voz em 
crianças infectadas pelo HIV e adicionalmente comparar com um grupo de crianças 
não infectadas. Os resultados deste estudo permitem inferir que as crianças com 




alterações vocais encontrados na literatura em adultos. Bem como quando comparadas 
com crianças não infectadas pelo HIV com as mesmas idades, sexo e maturação 
sexual não houve diferenças.  
Quanto à deglutição, duas crianças e suas famílias autorreferiram queixas 
de deglutição no GHIV+, uma apresentou queixa de aftas, porém ao exame físico foi 
encontrado em uma criança parotidite de repetição e em uma linfonodomegalia. 
No GHIV- uma tinha queixas de vesículas, uma queixa de alteração da coloração da 
mucosa oral e 4 queixas de aftas, ao exame físico não foi identificada nenhuma 
manifestação em região de cabeça e pescoço no GHIV-, como já foi referido. Essas 
alterações relativas à região de cabeça e pescoço poderiam causar em maior ou 
menor grau dificuldades de deglutição, também por isso foram investigadas. Porém 
o número de ocorrência foi muito pequena, já que ao exame físico a prevalência foi 
de 2,7% de parotidite de repetição e 2,7 % de linfonodomegalia no GHIV+, e 0% de 
manifestações no GHIV-. 
Em relação às questões antropométricas, hipotetizou-se que se as crianças 
poderiam estar abaixo do peso e da estatura ideal para a idade, já que tais 
alterações poderiam estar relacionadas à disfagia. Essas medidas foram obtidas 
apenas no GHIV+ devido à prática da coleta das medidas de peso e estatura ser rotina 
na Infectologia Pediátrica. Com tais medidas pode-se identificar uma prevalência de 
86,4% de eutrofia; 8,1% de sobrepeso e 5,4 % de obesidade. Também de 94,5% de 
estatura adequada para a idade e 5,4% de baixa estatura. Tais dados nos mostraram 
que as crianças com HIV não apresentaram peso abaixo do esperado, que poderia 
ser um indicativo de alteração na alimentação e na deglutição. 
Também não foram identificadas do GHIV+ alterações funcionais à laringoscopia 
que poderiam interferir na deglutição, já que se encontrou como alteração à laringoscopia 
a fenda fusiforme, em três crianças, que não causa riscos à deglutição ou aspiração, 
assim como uma paralisia de pregas vocais, por exemplo. (BEHLAU, 2005). 
Quanto às queixas relacionadas à deglutição, encontrou-se a prevalência 
(27%) de recusa de ingestão de algum alimento no GHIV+ e de 21,6% no GHIV- 
sem diferenças entre eles e de 18,9% de tempo aumentado de duração da alimentação, 
usado como exemplo o tempo em que a criança levava para almoçar em relação ao 
tempo do restante da família, com diferença em relação ao GHIV- que apresentou 
0%. Neste quesito, pode-se pensar que os medicamentos utilizados pelas crianças 




diferença encontrada, já que as crianças são advindas da mesma classe social, e 
inseridas na mesma cultura, o que não seria diferente em relação a alimentarem-se 
vendo televisão ou brincando.  
Não se encontrou diferenças para a prevalência de modificação da dieta que 
foi encontrada em 2,7% em ambos os grupos; de perda de peso em 8,1% no GHIV+ 
e de 2,7% no GHIV-, levando-se em consideração que no GHIV+ havia crianças 
fazendo dieta para perder peso (8,1% de sobrepeso e 5,4% de obesidade); infecções 
respiratórias frequentes de 8,1% no GHIV+ e 0% no GHIV- e doenças preexistentes 
de 2,7% no GHIV+ (asma) e de 13,5% no GHIV- (diabetes, litíase renal, enxaqueca, 
bexiga neurogênica, asma).  
Na investigação de sintomas diretamente ligados à disfagia, no GHIV+ a 
prevalência foi de 2,7% para dificuldade para começar a deglutir e necessidade de 
deglutir duas ou três vezes à 8,1% de tosse ou sufocamento enquanto come ou 
bebe, apenas os sintomas sobra de comida na língua ou no vestíbulo e refluxo nasal 
não foram citados; no GHIV- houve prevalência de 2,7% de pigarro após comer ou 
beber, sem diferenças entre os grupos na análise univariada.  
Uma única criança apresentou respostas afirmativas em quase todas as 
questões em relação à deglutição e disfagia e foi encaminhada para o exame de 
videofluoroscopia, porém o resultado do exame estava dentro dos padrões de 
normalidade, assim como a laringoscopia. Neste caso questionou-se a possibilidade 
de alterações gástricas, e tal fato foi comunicado ao médico da Infectologia Pediátrica 
para que seja melhor investigado.  
Nabbanja et al. (2013) avaliaram as manifestações orofaciais e sua influência 
na função oral em 368 crianças HIV positivas, com idades compreendidas entre 1,5 e 
17 anos, que frequentavam o Mildmay Clinic, em Uganda. Os autores utilizaram exame 
clínico, registros médicos e um questionário estruturado. O exame clínico verificou 
as condições dentárias conforme definidas pela OMS. As lesões orofaciais de 
tecidos moles foram avaliadas utilizando a classificação e os critérios de diagnóstico 
como descritas pelo Collaborative Workgroup on the Oral Manifestations of Pediatric 
HIV Infections. Aproximadamente 67,4% das crianças estavam em uso da HAART, a 
maioria (77,4%) das crianças apresentavam pelo menos uma lesão orofacial associada 
ao HIV, candidíase pseudomembranosa sendo a mais prevalente. No geral, 61,7% 
das crianças com lesões orofaciais relataram pelo menos um tipo de desconforto na 




lesões orofaciais foi significativamente maior em crianças com má higiene oral e 
menor naqueles em HAART do que em seus respectivos homólogos. A contagem de 
células CD4+, idade e sexo das crianças não influenciaram significativamente a 
distribuição das lesões orofaciais. E concluíram que a maioria das crianças já havia 
experimentado desconforto na cavidade oral, particularmente durante a deglutição.  
Nabbanja et al. (2013) encontraram alterações dentárias e de cavidade oral 
sendo esta mais prevalente do que a encontrada no presente estudo. Os autores as 
relacionaram com queixas de deglutição, que possivelmente no Brasil seriam mais 
relacionados à função da mastigação, devido às questões dentárias. Acredita-se que 
a realidade Social e as questões de Saúde das crianças de Uganda, segundo país 
sem litoral mais populoso no Continente Africano, possivelmente são bastante 
diferentes do Sul do Brasil, e faz com que essa diferença de prevalência de alterações 
de cavidade bucal tenha sido tão diferente.  
Vale ressaltar sobre Uganda que, enquanto a epidemia de HIV/AIDS 
devastava o sul da África, matando milhões, Uganda  mudou esse panorama, o que 
foi relatado na revista Seleções Reader's Digest, em sua edição de Janeiro de 2004, 
na reportagem "Contra a Aids", mostrando que é possível mudar a realidade de toda 
uma nação. 
Nel & Ellis (2012) investigaram 25 crianças infectadas pelo HIV, no Tygerberg 
Children's Hospital na Cidade do Cabo - Sul da África, após a introdução de HAART, 
com o objetivo de descrever distúrbios da deglutição. Foram realizadas avaliação clínica, 
respiratória, estadio do HIV, possíveis distúrbios da deglutição, videofluoroscopia da 
deglutição, e exame neurológico. A idade média foi de oito meses (intervalo de 2,8-
92); 15 (60%) eram do sexo masculino. Quinze (60%) apresentaram queixas 
respiratórias recorrentes, quatro (16%) baixo crescimento e quatro (16%) má 
alimentação. Vinte pacientes (80%) apresentaram evidência clínica de alterações da 
deglutição: 11 (44%) na fase oral, quatro (16%) na fase faríngea, e cinco (25%) em 
ambas as fases oral e faríngea. Treze pacientes fizeram a avaliação 
videofluoroscópica, dos quais 6 (46%) eram anormais. Anormalidades foram 
detectados na fase oral em dois, na fase da faringe em três, e na fase oral e da 
faringe em um; todos esses pacientes também tinham evidência de 
comprometimento respiratório. A alteração da deglutição ocorreu em 85% das 
crianças com doença do sistema nervoso central. Das doenças do SNC devido ao 




quatro (75%) pacientes com aftas, um teve fase oral normal na avaliação. Nenhuma 
anormalidade no esôfago foi encontrada. Os autores concluíram que a maioria dos 
pacientes tem anormalidades funcionais e não estruturais ou de mucosas, e que a 
Videofluoroscopia teve uma contribuição importante para o diagnóstico e tratamento 
desses pacientes. O estudo de Nel & Ellis (2012) mostra alterações de deglutição 
em crianças de 2,8 meses a 7,6 anos da África, que não foram identificadas no 
presente estudo.  
Outro estudo mais antigo, de McNeilly (2005) por meio de revisão de literatura, 
discorreu sobre as possibilidades de crianças e adultos apresentarem alterações 
fonoaudiológicas. Sobre a deglutição menciona que a maioria das pessoas que vivem 
com AIDS experiencia odinofagia (dor ao deglutir), bem como dificuldade em gerir as 
secreções salivares nos estágios finais da doença. Enfatiza também, sobre a importância 
dos fonoaudiólogos estarem informados sobre o tratamento antirretroviral e os 
possíveis efeitos colaterais que podem impactar no funcionamento cognitivo, estado 
de alerta, bem como fadiga e secura da boca. 
Com intuito de uma avaliação mais completa do ponto de vista fonoaudiológico, 
investigou-se também o aspecto fonológico da linguagem, por meio do teste ABFW – 
Teste de Linguagem Infantil: nas áreas de fonologia, vocabulário, fluência e pragmática. 
Avaliou-se os quatorze processos fonológicos anormais de acordo com Andrade et al. 
(2004), sendo os dez primeiros comuns do desenvolvimento e os quatro últimos 
incomuns, considerados aberrantes. O instrumento disponibiliza para a avaliação 
fonológica as provas de imitação e de nomeação.  
Na prova de imitação foi encontrada prevalência de 13,5% de simplificação 
de encontro consonantal no GHIV+. No GHIV- encontrou-se prevalência de 13,5% de 
ensurdecimento de plosivas, sem diferenças entre os grupos na análise univariada. 
Na prova de nomeação encontrou-se prevalência de 16,2% para simplificação de 
encontro consonantal no GHIV+, e de 16,2% para simplificação de encontro consonantal 
no GHIV-, sem diferenças entre os grupos na análise univariada. 
Diagnosticando-se as crianças quanto à presença de Desvio Fonológico 
(ANDRADE et al., 2004), também não ouve diferenças entre os grupos, com uma 
prevalência de 24,3% no GHIV+ e de 18,9% no GHIV-.  
Não houve diferenças entre os processos fonológicos, a aquisição fonológica 
completa e desvio fonológico na comparação univariada. Também não houve 




classificação do CDC, a avaliação clínico e imunológica atual, tempo de diagnóstico 
do HIV, uso de HAART e tempo de uso de HAART. 
Vários estudos referem alterações de linguagem e a contaminação pelo HIV 
(HODSON, MOK e DEAN., 2001; RICE et al., 2012; MAKAR et al., 2012; 
GRANZOTTI et al, 2013), porém um único estudo foi encontrado que comparou a 
linguagem de crianças com HIV e sem. Wolters et al. (1995), estudaram a linguagem 
receptiva e expressiva e os dados de tomografia de crânio, comparando-se trinta e 
seis crianças com média de idade 5,5 anos infectados pelo HIV com 20 irmãos não 
infectados (média de idade, 7,8 anos entre 3 a 15 anos). Das crianças contaminadas 
pelo HIV 58% tinham diagnóstico de encefalopatia. Os autores concluíram que as 
crianças com HIV têm funcionamento da linguagem receptiva e expressiva diferentes 
em relação aos irmãos sem HIV, e que a linguagem expressiva é significativamente 
mais prejudicada do que a linguagem receptiva, e ainda que tais achados estavam 
associados com os efeitos diretos do HIV no sistema nervoso central. Este estudo é 
bastante importante, porém mostra a realidade das crianças com HIV tratadas antes 
de 1995, ou seja há 20 anos. São necessários estudos atuais que façam tal 
comparação, e que não foram encontrados na literatura.  
Makar et al. (2012), em 67 crianças infectadas pelo HIV entre 4 e 16 anos de 
idade, identificaram em cinco, que tinham história de meningite, discurso desviante e 
alterações de linguagem. Duas de 28 (7,14%) crianças tiveram problema de 
articulação principalmente em encontros consonantais como /bl/,/cr/, /fl /, /fr/. No 
presente estudo, a simplificação de encontro consonatal foi encontrada em 10,8% na 
prova de imitação e em 16,2% na de nomeação no GHIV+, já no GHIV- foi de 13,5% 
e de 16,2% respectivamente, sem nenhuma diferença entre os grupos. Ou seja, os 
grupos de crianças com e sem HIV são absolutamente iguais em relação ao 
processo fonológico de simplificação de encontro consonantal. Tal achado mostra que 
mesmo com os relatos da literatura sobre privações de estímulos nas crianças com 
HIV, atualmente não se encontram diferenças entre tais crianças e as crianças sem 
a doença, quando estas são advindas do mesmo local, classe social e cultural.  
Granzotti et al. (2013) avaliaram a proficiência lexical e a incidência de 
distúrbios fonológicos na linguagem de crianças infectadas com HIV. A população foi 
constituída por 31 crianças com idades entre três e sete anos, e foi utilizado o Teste 
de Linguagem Infantil (ABFW) nas áreas de fonologia e vocabulário. Quanto à 




67,7% na C e apenas 6,5% na N (assintomáticas), 30 (96,6%) faziam uso de 
HAART. Na avaliação fonológica, 67,7% das crianças apresentaram algum distúrbio 
fonológico. Quando compararam os resultados da avaliação fonológica com os 
parâmetros clínicos e imunológicos, não observaram relação estatisticamente 
significativa entre alterações de linguagem e severidade da doença. Como 
conclusão os autores identificaram que o grupo estudado apresenta um alto risco de 
distúrbios de linguagem e que acompanhamento fonoaudiológico constante é 
essencial para identificar as alterações precocemente. 
O estudo de Granzotti et al. (2013) é um importante meio de observação das 
alterações de linguagem das crianças com HIV de 3 a 7 anos de idade, que não foi idade 
alvo da presente pesquisa. Comparando-se com o presente estudo, observa-se que tais 
alterações de linguagem não são diferentes na faixa etária de 6 a 12 anos 
incompletos entre os grupos. Além disso, percebe-se que a falta da comparação das 
crianças com HIV avaliadas pelos pesquisadores com um grupo de crianças sem 
HIV, é uma grande lacuna no estudo, já que tais alterações podem ser apresentadas 
pelas crianças da mesma faixa etária e não haver diferenças entre os grupos, assim 
como ocorreu no presente estudo. 
Não foram encontrados estudos sobre voz, deglutição e fonologia de crianças 
com HIV comparando-as com um grupo de crianças sem HIV, o que dificultou a 
comparação de resultados e discussão entre os estudos.  
O desenho metodológico definido no presente estudo, comparando crianças com 
e sem HIV, semelhantes quanto à idade, sexo e estadiamento puberal, foi fundamental 
para perceber que a literatura traz como alterações de voz, deglutição e de 
linguagem nas crianças com HIV, pode ocorrer sem diferenças nas crianças sem 
HIV, atualmente. Da mesma forma, mostra que o atual tratamento para o HIV, 
embora não cure a doença, tem importante resultado no desenvolvimento global das 
crianças. 
Outro fator importante é o momento em que as avaliações são realizadas, do 
ponto de vista clínico e imunológico atuais. A presente pesquisa avaliou as crianças 
em um momento saudável do ponto de vista clínico e imunológico, porém se esta 
avaliação fosse feita no momento do diagnóstico do HIV, ao início da utilização da 
HAART ou no pior momento da infecção de acordo com a classificação do CDC os 




Como limitações do estudo têm-se a falta das imagens das laringoscopias e 
da videofluoroscopia para que fossem avaliadas por mais juízes, e não apenas pelos 
profissionais que realizaram os exames. Com as imagens talvez se conseguissem 
mais dados a respeito das particularidades de tais exames.  
Assim como sugere a literatura (CRUZ, 2009), o grupo sem HIV foi advindo de 
um ambulatório de tratamento pediátrico de doenças relacionadas à pele do mesmo 
hospital, e a comparação entre o grupo com HIV não foi realizada com um grupo de 
crianças totalmente hígidas. Uma sugestão para próximas pesquisas seria comparar o 
grupo de crianças com HIV+ com crianças hígidas, com coleta de dados em alguma 
escola da mesma região.  
Outra possibilidade interessante seria avaliar crianças infectadas pelo HIV 
quando iniciam seu acompanhamento e seguí-las ao longo do tempo, em um estudo 
de caráter longitudinal. Desta maneira, poder-se-ia documentar as mudanças clínicas e 
imunológicas e as alterações fonoaudiológicas. A maior investigação sobre as causas 
do tempo máximo de fonação no grupo de crianças com HIV ser inferior aos encontrados 
em crianças sem HIV também merece estudos complementares. 
É provável que o tratamento atual realizado pelas crianças esteja relacionado 
à ausência de alterações do ponto de vista fonoaudiológico: de voz, deglutição e de 
fonologia, com exceção dos tempos máximos de fonação e do tempo aumentado 





A partir dos resultados deste estudo, realizado com 37 crianças contaminadas 
pelo HIV e 37 crianças sem a doença, foi possível concluir que: 
 Não houve diferenças quanto a queixas vocais, de deglutição e de 
manifestações autorreferidas em região de cabeça e pescoço; bem como 
quanto ao exame clínico da mesma região entre as crianças com HIV e 
sem a doença. 
 Não houve diferenças quanto à qualidade vocal, análise acústica e 
qualidade de vida em voz em crianças com HIV e sem a doença. As 
características laríngeas foram compatíveis com as apresentadas por 
crianças da população geral. 
 Houve diferenças em relação ao tempo máximo de fonação das crianças 
com HIV que foram inferiores aos das crianças sem a doença; 
 Não foi encontrada disfagia nas crianças de ambos os grupos, porém as 
crianças com HIV despendiam mais tempo para finalizar uma refeição.   
 As características fonológicas das crianças com HIV foram semelhantes 
às das crianças sem a doença.  
 Não houve associações entre os resultados das avaliações de voz, 
deglutição e fonologia e o tempo de diagnóstico da contaminação pelo 
HIV, a classificação do CDC,  a classificação clínica e imunológica atual, 
o uso de terapia antirretroviral altamente ativa e seu tempo de uso nas 
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AVALIAÇÃO MÉDICA DA INFECTOLOGIA PEDIÁTRICA 
GRUPO HIV POSITIVO (GHIV+) 
Nome: ____________________________________________________________________ 
Data de nascimento: _________________________________________________________ 
Data da avaliação: ___________________________________________________________ 
Contato: ___________________________________________________________________ 
Forma de transmissão do vírus HIV: _____________________________________________ 
Tempo de acompanhamento na infectologia pediátrica: ______________________________ 
Tempo de diagnóstico de HIV: _________________________________________________ 
Classificação clínico-imunológica do CDC: ________________________________________ 
Estadiamento clínico-imunulógico atual: __________________________________________ 
Faz uso de terapia HAART: ( ) sim ( ) não 
Tempo de terapia HAARV: ____________________________________________________ 
Faz uso de medicação (não TARV): ( ) sim ( ) não Qual? _____________________________ 
Para qual diagnóstico: ________________________________________________________ 
Estadiamento de Tanner: _____________________________________________________ 
1) ANAMNESE:  
 Queixa de alterações orais recorrentes, tais como: 
 ( ) aftas ( ) ulcerações  
 ( ) queixa de rouquidão ( ) dificuldade para deglutição 
 ( ) pneumonias de repetição. 
 ( ) vesículas ou alterações de coloração de cavidade oral 
2) EXAME FÍSICO:  
 Lesões de cavidade oral como:  
 ( ) aftas ( ) úlceras ( ) vesículas 
 ( ) candidíase ( ) alterações de coloração 
 ( ) parotidite crônica ou recorrente;  
 ( ) linfonodomegalia (maior ou igual a 2 cm) em região de cabeça e pescoço. 
Encaminhamento para laringoscopia ( ) sim ( ) não 





AVALIAÇÃO MÉDICA DA DERMATOLOGIA PEDIÁTRICA 
GRUPO HIV POSITIVO (GHIV-) 
Nome: ____________________________________________________________________ 
Data de nascimento: _________________________________________________________ 
Data da avaliação: ___________________________________________________________ 
Contato: ___________________________________________________________________ 




Faz uso de medicação: ( ) sim ( ) não Qual? _______________________________________ 
Para qual diagnóstico: ________________________________________________________ 
Estadiamento de Tanner: _____________________________________________________ 
1) ANAMNESE:  
 Queixa de alterações orais recorrentes, tais como: 
 ( ) aftas  
 ( ) ulcerações 
 ( ) vesículas ou alterações de coloração de cavidade oral 
 ( ) queixa de rouquidão 
 ( ) dificuldade para deglutição 
 ( ) pneumonias de repetição. 
2) EXAME FÍSICO:  
 Lesões de cavidade oral como:  
 ( ) aftas 
 ( ) úlceras 
 ( ) vesículas 
 ( ) candidíase 
 ( ) alterações de coloração 
 ( ) parotidite crônica ou recorrente;  
 ( ) linfonodomegalia (maior ou igual a 2 cm) em região de cabeça e pescoço. 
Encaminhamento para laringoscopia ( ) sim ( ) não 





AVALIAÇÃO PERCEPTIVO-AUDITIVA DA VOZ 
Registro de áudio n.o ___________________  
Sexo: ( ) F ( ) M ___________________ anos. 
1) VOGAL SUSTENTADA:  
Grau geral  _________________________________________________________  
Rugosidade  _________________________________________________________  
*Soprosidade  _________________________________________________________  
Astenia  _________________________________________________________  
Tensão  _________________________________________________________  
Instabilidade  _________________________________________________________  
2) FALA ENCADEADA:  
Grau geral  _________________________________________________________  
Rugosidade  _________________________________________________________  
*Soprosidade  _________________________________________________________  
Astenia  _________________________________________________________  
Tensão  _________________________________________________________  
Ressonância  _________________________________________________________  
**Pitch  _________________________________________________________  
* Soprosidade: avaliar o grau de desvio da soprosidade, independente de ser esperada para a idade. 
** Pitch: se for adequado para a idade pontuar no zero. 
3) EM UMA TRIAGEM VOCAL ESTA CRIANÇA:  
 ( ) passaria  





AVALIAÇÃO ACÚSTICA DA VOZ 
Nome: ____________________________________________________________________ 
Data de nascimento: _________________________________________________________ 
Data da avaliação: ___________________________________________________________ 
TEMPOS MÁXIMOS DE FONAÇÃO 
/a/: ___, ___, ___ 
 /i/: ___, ___, ___ 
/u/, ___, ___, ___ 
Média /a/, /i/, /u/: 
/s/: ___, ___, ___ 
/z/:___, ___, ___ 
relação s/z: 
contagem de números: n.o___, ___ seg. 
ANÁLISE ACÚSTICA VOCAL COMPUTADORIZADA 
EMISSÃO DA VOGAL /ε/ PROLONGADA: 
Freqüência Fundamental (F0) média: ________________  
Jitter: _________________________________________  
Shimmer: ______________________________________  
Proporção GNE: ________________________________   
Irregularidade: __________________________________  
FALA ENCADEADA (CONTAGEM DE 1 A 20): 
Fo média: ______________________________________  





PROTOCOLO DE COLETA DE DADOS PARA A AVALIAÇÃO FONOLÓGICA 
ABFW (IMITAÇÃO)  ABFW (NOMEAÇÃO) 
1. Peteca ____________________  
2. Bandeja ___________________  
3. Tigela ____________________  
4. Doce _____________________  
5. Cortina ___________________  
6. Gato _____________________  
7. Foguete ___________________  
8. Vinho _____________________  
9. Selo ______________________  
10. Zero ______________________  
11. Chuva ____________________  
12. Jacaré ____________________  
13. Machado __________________  
14. Nata _____________________  
15. Lama _____________________  
16. Lápis _____________________  
17. Prego ____________________  
18. Café _____________________  
19. Alface ____________________  
20. Raposa ___________________  
21. Borracha __________________  
22. Abelha ____________________  
23. Carro _____________________  
24. Branco ____________________  
25. Travessa __________________  
26. Droga ____________________  
27. Cravo ____________________  
28. Grosso ___________________  
29. Fraco _____________________  
30. Plástico ___________________  
31. Bloco _____________________  
32. Clube _____________________  
33. Globo ____________________  
34. Flauta ____________________  
35. Pastel ____________________  
36. Porco _____________________  
37. Nariz _____________________  
38. Amor _____________________  
39. Roupa ____________________  
 
 1. Palhaço ___________________  
2. Bolsa _____________________  
3. Tesoura ___________________  
4. Cadeira ___________________  
5. Galinha ___________________  
6. Vassoura __________________  
7. Cebola ____________________  
8. Xícara ____________________  
9. Mesa _____________________  
10. Navio _____________________  
11. Livro ______________________  
12. Sapo _____________________  
13. Tambor ___________________  
14. Sapato ____________________  
15. Balde _____________________  
16. Faca ______________________  
17. Fogão_____________________  
18. Peixe _____________________  
19. Relógio ____________________  
20. Cama _____________________  
21. Anel ______________________  
22. Milho _____________________  
23. Cachorro __________________  
24. Blusa _____________________  
25. Garfo _____________________  
26. Trator _____________________  
27. Prato _____________________  
28. Pasta _____________________  
29. Dedo _____________________  
30. Braço _____________________  
31. Girafa _____________________  
32. Zebra _____________________  
33. Planta_____________________  







ANAMNESE DE DEGLUTIÇÃO 
Nome: ____________________________________________________________________ 
Data da avaliação: ___________________________________________________________ 
Queixa Principal: ____________________________________________________________ 
 __________________________________________________________________________ 
1. Quanto tempo leva atualmente para comer uma refeição?  
  ______________________________________________________________________ 
2. Houve modificação na dieta, e quais as comidas estão sendo bem e maltoleradas? 
( ) sim ( ) não 
  ______________________________________________________________________ 
  ______________________________________________________________________ 
3. Existem dificuldades de começar a deglutir? ( ) sim ( ) não 
  ______________________________________________________________________ 
  ______________________________________________________________________ 
4. Há necessidade de deglutir duas ou três vezes? ( ) sim ( ) não 
  ______________________________________________________________________ 
  ______________________________________________________________________ 
5. Sobra comida na língua ou nos vestíbulos após deglutir? ( ) sim ( ) não  
6 Há refluxo nasal? ( ) sim ( ) não 
7. Há sensação de parada do alimento? ( ) sim ( ) não 
8. Teve perda de peso ultimamente? ( ) sim ( ) não 
9. Está evitando algum tipo de alimento? ( ) sim ( ) não 
10. Há pigarro depois de comer ou beber? ( ) sim ( ) não 
11. Há tosse ou sufocamento enquanto come ou bebe? ( ) sim ( ) não 
12. Fica disfônico durante ou depois de comer? ( ) sim ( ) não 
13. Presença de voz molhada? ( ) sim ( ) não 




15. Doenças preexistentes?  
  ______________________________________________________________________ 
  ______________________________________________________________________ 





PROTOCOLO DE AVALIAÇÃO LARINGOLÓGICA 
Nome: ____________________________________________________________________ 
Data da avaliação: ___________________________________________________________ 
( ) histórico de disfonia 
( ) queixa vocal 
( ) disfonia percebida durante a avaliação médica ou fonoaudiológica 
Mucosa:  
  ______________________________________________________________________ 
  ______________________________________________________________________ 
Fenda glótica: ( ) sim ( ) não 
Tipo:  
  ______________________________________________________________________ 
  ______________________________________________________________________ 
Comissura posterior:  
  ______________________________________________________________________ 
  ______________________________________________________________________ 
  ______________________________________________________________________ 
Conclusão: 
  ______________________________________________________________________ 
  ______________________________________________________________________ 
  ______________________________________________________________________ 





PROTOCOLO DO EXAME DE VIDEOFLUOROSCOPIA DA DEGLUTIÇÃO 
Nome: ____________________________________________________________________ 
Data da avaliação: ___________________________________________________________ 
Captação do bolo: ( ) normal ( ) alterado(a) 
Vedamento labial: ( ) normal ( ) alterado(a) 
Posicionamento do bolo: ( ) normal ( ) alterado(a) 
Escape extra-oral: ( ) presença ( ) ausência 
Preparação/mastigação: ( ) normal ( ) alterado(a) 
Trituração do alimento: ( ) normal ( ) alterado(a) 
Presença de resíduo no sulco lateral ou soalho da boca: 
Capacidade de manter o bolo coeso: ( ) normal ( ) alterado(a) 
Ejeção oral: ( ) normal ( ) alterado(a) 
Perda prematura do bolo: ( ) presença ( ) ausência 
Coordenação entre fase oral e fase faríngea: ( ) normal ( ) alterado(a) 
Resíduos em cavidade oral pós-deglutição: ( ) presença ( ) ausência 
Vedamento velofaríngeo: ( ) normal ( ) alterado(a) 
Penetração laríngea: ( ) presença ( ) ausência 
Aspiração traqueal: ( ) presença ( ) ausência 
Resíduos em recessos faríngeos: ( ) presença ( ) ausência 
Assimetria na descida da faringe: ( ) presença ( ) ausência 
Presença de manobras posturais e compensatórias: ( ) presença ( ) ausência 
Conclusão: 
  ______________________________________________________________________ 
  ______________________________________________________________________ 





CARTA-CONVITE EXPLICATIVA PARA A 
AVALIAÇÃO PERCEPTIVO-AUDITIVA DA VOZ 
Pesquisador: Eliane Cristina Pereira 
Orientadora: Prof.a Dr.a Cristina de Oliveira Rodrigues 
Coorientadora: Prof.a Dr.a Kelly Cristina Alves Silvério 
Primeiramente, gostaríamos de agradecer sua gentileza e colaboração em 
participar como juiz (juíza) de parte desta pesquisa de Doutorado.  
São de vozes de crianças com idades entre 6 a 12 anos incompletos, de ambos os 
sexos, e pré-púberes pelos critérios de Tanner (1962) de acordo com a avaliação médica no 
dia da coleta.  
O registro da voz das crianças foi realizado em um consultório médico no Hospital 
de Clínicas da UFPR. Utilizou-se o Software VoxMetria® (CTS Informática, versão 4.5h) 
instalado no computador ultrabook ACER® e microfone, Plantronics áudio DSP 400 – 
ultimate headset unidirecional. As amostras vocais solicitadas foram a vogal sustenta /ε/ e 
contagem de números. 
Para a sua análise, solicitamos que as amostras de voz sejam ouvidas com o uso 
de fone de ouvido, e somente da forma perceptivo-auditiva, não deverão ser utilizados 
softwares de análise acústica. Cada registro será acompanhado da informação sobre o sexo 
e a idade da criança. 
As vozes estão apresentados por meio de CD juntamente com os protocolos para a 
análise perceptivo-auditiva. As avaliações serão realizadas por meio de escala visual analógica 
de 100 mm para cada item avaliado, marcando com um traço vertical o ponto em que você 
considera o parâmetro vocal avaliado esteja compatível. O lado esquerdo representa a alteração 
inexistente ou adequada, e o lado direito representa o desvio do parâmetro avaliado.  
Posteriormente à esta análise deve ser realizada a triagem da voz, avaliando se a 
criança passaria em uma triagem de voz, considerando os critérios passa e falha. Em cada 
pasta contém a vogal sustentada e a contagem dos números de cada criança, totalizando 90 
vozes. 
Solicito a gentileza de que os protocolos, devidamente preenchidos, sejam remetidos 
no envelope enviado juntamente com o material até o dia 30 de setembro de 2015. 




Estarei à disposição para sanar quaisquer dúvidas pelo e-mail: 
eliane_fono@hotmail.com elianecp@visaonet.com.br ou pelo telefone (42) 9918-6559, pelo 
WhatsApp ou FaceTime.  
Curitiba, 18 de agosto de 2015. 
Muito obrigada! 





QUADRO COM OS DADOS DE CADA CRIANÇA 
PARA ANÁLISE PERCEPTIVO-AUDITIVA 
Favor completar no protocolo de avaliação perceptivo-auditiva: o número, o sexo e a idade 
de cada criança. 
Número do registro 
de áudio 
Sexo Idade 
1 F 9 anos e 6 meses 
2 M 8 anos e 6 meses 
3 F 8 anos e 3 meses 
4 M 6 anos e 6 meses 
5 F 10 anos e 3 meses 
6 F 6 anos e 9 meses 
7 M 7 anos e 3 meses 
8 F 9 anos e 9 meses 
9 M 9 anos e 6 meses 
10 M 7 anos e 6 meses 
11 M 8 anos e 3 meses 
12 F 7 anos e 9 meses 
13 F 10 anos e 3 meses 
14 F 7 anos e 6 meses 
15 M 10 anos 
16 M 7 anos 
17 F 11 anos 
18 M 10 anos e 3 meses 
19 M 7 anos e 6 meses 
20 M 11 anos e 9 meses 
21 M 6 anos e 9 meses 
22 F 8 anos 
23 F 9 anos e 3 meses 
24 F 7 anos e 6 meses 
25 M 6 anos 
26 F 9 anos e 6 meses 
27 M 8 anos e 9 meses 
28 F 6 anos 
29 M 8 anos e 9 meses 
30 M 7 anos 
31 M 8 anos e 3 meses 
32 F 6 anos e 3 meses 
33 F 6 anos 
34 M 11 anos e 6 meses 
35 F 8 anos e 6 meses 
36 F 6 anos e 9 meses 
37 F 8 anos e 9 meses 
38 F 7 anos e 9 meses 
39 M 7 anos 
40 M 11 anos e 3 meses 




Número do registro 
de áudio 
Sexo Idade 
42 F 11 anos e 3 meses 
43 F 6 anos e 3 meses 
44 F 6 anos e 9 meses 
45 F 7 anos e 9 meses 
46 M 9 anos e 6 meses 
47 M 7 anos 
48 M 10 anos 
49 M 10 anos 
50 M 10 anos e 3 meses 
51 M 11 anos e 3 meses 
52 M 11 anos 
53 F 11 anos e 6 meses 
54 F 9 anos 
55 F 8 anos e 6 meses 
56 M 7 anos e 6 meses 
57 F 6 anos e 6 meses 
58 F 10 anos e 9 meses 
59 M 9 anos 
60 F 8 anos e 9 meses 
61 F 9 anos e 6 meses 
62 M 10 anos e 9 meses 
63 M 8 anos e 3 meses 
64 M 6 anos e 3 meses 
65 M 7 anos e 3 meses 
66 M 9 anos e 6 meses 
67 F 7 anos e 9 meses 
68 M 9 anos e 9 meses 
69 F 7 anos e 3 meses 
70 M 10 anos 
71 F 10 anos e 9 meses 
72 F 7 anos 
73 M 8 anos e 9 meses 
74 M 6 anos e 3 meses 
75 M 11 anos e 9 meses 
76 M 9 anos e 6 meses 
77 F 9 anos e 3 meses 
78 F 11 anos e 3 meses 
79 M 9 anos 
80 F 9 anos 
81 M 8 anos e 9 meses 
82 M 6 anos 
83 F 8 anos e 3 meses 
84 F 8 anos e 9 meses 
85 F 10 anos e 9 meses 
86 M 11 anos e 3 meses 
87 M 7 anos 
88 F 8 anos e 6 meses 
89 F 7 anos e 3 meses 
90 F 6 anos 





TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 
CRIANÇAS INFECTADAS PELO HIV 
Nós, Eliane Cristina Pereira e Cristina de Oliveira Rodrigues, pesquisadores da Universidade 
Federal do Paraná, estamos convidando seu filho (a), ou a criança pela qual o senhor/a é 
responsável, a participar de um estudo intitulado "Avaliação fonoaudiológica de crianças 
infectadas pelo HIV" a qual nos ajudará a entender melhor se há alterações fonoaudiológicas 
em crianças com AIDS. 
O objetivo desta pesquisa é avaliar se há alterações de fala, voz e deglutição em crianças 
infectadas pelo vírus HIV e comparar esses resultados com um grupo de crianças da 
mesma faixa etária, não infectadas pelo HIV. 
Caso você autorize seu filho (a) (criança infectada pelo HIV) a participar da pesquisa, será 
necessário que ele passe por uma avaliação fonoaudiológica da fala, da voz e da deglutição, 
bem como pelos exames de laringoscopia e videofluoroscopia. 
Na avaliação fonoaudiológica serão realizadas avaliação da fala, por meio de nomeações de 
figuras, fala espontânea falando, por exemplo, o que a criança fez hoje, e contagens de 
números de 1 a 20. Na avaliação de voz será gravada a voz da criança em computador, 
onde ela deverá emitir a vogal /e/ sustentada pelo maior tempo que conseguir, falar o que 
acha da sua voz, e contar novamente de 1 a 20. Na avaliação de deglutição a criança 
deverá responder a algumas questões sobre sua deglutição e comer alguns alimentos de 
consistência sólida (pão), pastosa (iogurte) e tomar água. Estes alimentos serão custeados 
pela pesquisadora responsável. 
O exame de laringoscopia é realizado por médico otorrinolaringologista e consiste em 
visualização das pregas vocais por meio de um equipamento com uma lente. A criança 
deverá ficar sentada, e o médico segurará a língua da criança e pedirá pra que ela emita as 
vogais /a/ ou /e/ prolongadas, para visualizar suas pregas vocais. Este exame pode causar 
um leve desconforto relacionado a náusea, devido ao médico necessitar segurar a língua da 
criança. Este exame poderá ter duração de 10 a 20 minutos. 
O exame de videofluoroscopia da deglutição é realizado por médico radiologista na presença de 
uma fonoaudióloga, e consiste em pedir para que a criança se alimente com um alimento 
sólido (pão), pastoso (iogurte) e líquido (suco), todos eles alimentos conterão contraste de 
Bário que permite melhor visualização. Não haverá desconforto durante este exame, porém 
a criança ficará exposta a uma baixa quantidade de radiação. Este exame poderá ter 





Para tanto a criança deverá comparecer no hospital de Clínicas da UFPR para realizar as 
avaliações e os exames. A avaliação fonoaudiológica será realizada em um dia e terá 
duração aproximada de 30 mim. Os exames de laringoscopia e videofluorospia serão realizados 
em um outro dia e terão duração máxima de 20 minutos cada um. 
Em alguns casos pode ocorrer da criança sentir algum desconforto, principalmente relacionado 
à náusea durante a laringoscopia. 
Alguns riscos relacionados ao estudo podem ser: a exposição à baixa quantidade de 
radiação no exame de videofluoroscopia da deglutição. 
Os benefícios esperados com essa pesquisa são no caso de encontrar alterações de fala, 
voz e deglutição em crianças infectadas pelo HIV, poder identificá-las e tratá-las, visando a 
melhor qualidade de vida da criança. Se forem encontradas alterações nas crianças não 
infectadas pelo HIV estas serão tratadas. No entanto, nem sempre você será diretamente 
beneficiado com o resultado da pesquisa, mas poderá contribuir para o avanço científico.  
Os pesquisadores Eliane Cristina Pereira, Fonoaudióloga, telefone de contato (42) 9918-
6559, e-mail elianecp@visaonet.com.br e Cristina de Oliveira Rodrigues, Pediatra, telefone 
de contato (41) 99235588, e-mail criscruz@ufpr.br responsáveis por este estudo poderão 
ser contatados no Hospital de Clíncas-UFPR- Rua General Carneiro, 181-Curitiba-PR, às 
quartas e quintas-feiras, para esclarecer eventuais dúvidas que o Senhor/a possa ter e 
fornecer-lhe as informações que queira, antes, durante ou depois de encerrado o estudo.  
A sua participação neste estudo é voluntária e se você não quiser mais fazer parte da pesquisa 
poderá desistir a qualquer momento e solicitar que lhe devolvam o termo de consentimento 
livre e esclarecido assinado. A sua recusa não implicará na interrupção de seu atendimento 
e/ou tratamento, que está assegurado. 
Qualquer informação que for divulgada em relatório ou publicação, será feita sob forma 
codificada, para que a identidade seja preservada e seja mantida a confidencialidade.  
As despesas necessárias para a realização da pesquisa (exames, alimentos etc.) não são 
de sua responsabilidade e pela sua participação no estudo você não receberá qualquer 
valor em dinheiro. Você terá a garantia de que problemas como: alterações encontradas nas 
avalições ou exames, ou decorrentes do estudo serão tratados no HC_UFPR que assumirá 






Quando os resultados forem publicados, não aparecerá nenhum nome dos participantes. 
Eu,_________________________________ li esse termo de consentimento e compreendi a 
natureza e objetivo do estudo do qual concordei em participar. A explicação que recebi 
menciona os riscos e benefícios. Eu entendi que sou livre para interromper a participação a 
qualquer momento sem justificar minha decisão e sem que esta decisão afete o meu 
tratamento. Fui informado que haverá atendimento sem custos para meu filho/a se ele 
apresentar algum problema dos relacionados acima. 
Eu concordo voluntariamente em participar deste estudo. 
_____________________________________________ 
(Assinatura do sujeito de pesquisa ou responsável legal) 
Local e data 
(Somente para o responsável do projeto) 
Declaro que obtive de forma apropriada e voluntária o Consentimento Livre e Esclarecido 
deste paciente ou representante legal para a participação neste estudo. 
__________________________________________ 
Assinatura do Pesquisador ou quem aplicou o TCLE 






TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 
CRIANÇAS NÃO INFECTADAS PELO HIV 
Nós, Eliane Cristina Pereira e Cristina de Oliveira Rodrigues, pesquisadores da Universidade 
Federal do Paraná, estamos convidando seu filho (a) a participar de um estudo intitulado 
"Avaliação fonoaudiológica de crianças infectadas pelo HIV" a qual nos ajudará a entender 
melhor se há alterações fonoaudiológicas em crianças com AIDS. 
O objetivo desta pesquisa é avaliar se há alterações de fala, voz e deglutição em crianças 
infectadas pelo vírus HIV e comparar esses resultados com um grupo de crianças da 
mesma faixa etária, não infectadas pelo HIV. 
Caso você autorize seu filho(a) a participar da pesquisa, será necessário que ele passe por 
uma avaliação fonoaudiológica da fala, da voz e da deglutição, e se ele apresentar 
alterações nestas avaliações será encaminhado para realizar os exames de laringoscopia e 
videofluoroscopia. 
Na avaliação fonoaudiológica serão realizadas avaliação da fala, por meio de nomeações de 
figuras, fala espontânea falando, por exemplo, o que a criança fez hoje, e contagens de 
números de 1 a 20. Na avaliação de voz será gravada a voz da criança em computador, 
onde ela deverá emitir a vogal /e/ sustentada pelo maior tempo que conseguir, falar o que 
acha da sua voz, e contar novamente de 1 a 20. Na avaliação de deglutição a criança 
deverá responder a algumas questões sobre sua deglutição e comer alguns alimentos de 
consistência sólida (pão), pastosa (iogurte) e tomar água. Estes alimentos serão custeados 
pela pesquisadora responsável. 
Se a criança apresentar alguma alteração de voz ela será encaminhada para exame de 
laringoscopia, que é realizado por médico otorrinolaringologista e consiste em visualização 
das pregas vocais por meio de um equipamento com uma lente. A criança deverá ficar 
sentada, e o médico segurará a língua da criança e pedirá pra que ela emita a vogal /a/ ou 
/e/ prolongadas para visualizar suas pregas vocais. Este exame pode causar um leve 
desconforte relacionado a náusea, devido ao médico necessitar segurar a língua da criança. 
Este exame poderá ter duração de 10 a 20 minutos. 
Se a criança apresentar alguma alteração de deglutição será encaminhada para a relaização do 
exame de videofluoroscopia da deglutição, que é realizado por médico radiologista na 
presença de uma fonoaudióloga, e consiste em pedir que a criança se alimente com um 
alimento sólido (pão), pastoso (iogurte) e líquido (suco), todos eles alimentos conterão uma 
mistura de contraste de Bário. Não haverá desconforto durante este exame, porém a criança 






Caso você autorize seu filho (a) (criança sem infecção pelo HIV) a participar da pesquisa, 
será necessário que ele passe por uma avaliação fonoaudiológica da fala, da voz e da 
deglutição. Se forem encontradas alterações de voz ele será encaminhado para diagnóstico 
por meio do exame de laringoscopia, se forem encontradas alterações de deglutição ele 
será encaminhado para diagnóstico por meio do exame de videofluoroscopia, no HC-UFPR. 
Para tanto a criança deverá comparecer no hospital de Clínicas da UFPR para realizar as 
avaliações e se necessário os exames. A avaliação fonoaudiológica será realizada em um 
dia e terá duração aproximada de 30 mim. Se for necessário realizar os exames de 
laringoscopia e videofluorospia, estes serão realizados em um outro dia e terão duração 
máxima de 15 minutos cada um. 
Em alguns casos pode ocorrer da criança sentir algum desconforto, principalmente relacionado 
à náusea durante a laringoscopia. 
Alguns riscos relacionados ao estudo podem ser: a exposição à baixa quantidade de 
radiação no exame de videofluoroscopia da deglutição. 
Os benefícios esperados com essa pesquisa são no caso de encontrar alterações de fala, 
voz e deglutição em crianças infectadas pelo HIV, poder identificá-las e tratá-las, visando a 
melhor qualidade de vida da criança. Se forem encontradas alterações nas crianças não 
infectadas pelo HIV estas serão tratadas. No entanto, nem sempre você será diretamente 
beneficiado com o resultado da pesquisa, mas poderá contribuir para o avanço científico.  
Os pesquisadores Eliane Cristina Pereira, Fonoaudióloga, telefone de contato (42) 9918-
6559, e-mail elianecp@visaonet.com.br e Cristina de Oliveira Rodrigues, Pediatra, telefone 
de contato (41) 99235588, e-mail criscruz@ufpr.br responsáveis por este estudo poderão 
ser contatados no Hospital de Clíncas-UFPR- Rua General Carneiro, 181-Curitiba-PR, às 
quartas e quintas-feiras, para esclarecer eventuais dúvidas que o Senhor/a possa ter e 
fornecer-lhe as informações que queira, antes, durante ou depois de encerrado o estudo.  
Neste estudo as crianças saudáveis realizarão a avaliação fonoaudiológica, para posterior 
comparação.  
A sua participação neste estudo é voluntária e se você não quiser mais fazer parte da 
pesquisa poderá desistir a qualquer momento e solicitar que lhe devolvam o termo de 
consentimento livre e esclarecido assinado. A sua recusa não implicará na interrupção de 
seu atendimento e/ou tratamento, que está assegurado. 
Qualquer informação que for divulgada em relatório ou publicação, será feita sob forma 





As despesas necessárias para a realização da pesquisa (exames, alimentos, etc.) não são 
de sua responsabilidade e pela sua participação no estudo você não receberá qualquer 
valor em dinheiro. Você terá a garantia de que problemas como: alterações encontradas nas 
avaliações ou exames, ou decorrentes do estudo serão tratados no HC-UFPR que assumirá 
o tratamento, atendimento ou cuidados se necessários. 
Quando os resultados forem publicados, não aparecerá nenhum nome dos participantes. 
Eu,_________________________________ li esse termo de consentimento e compreendi a 
natureza e objetivo do estudo do qual concordei em participar. A explicação que recebi 
menciona os riscos e benefícios. Eu entendi que sou livre para interromper a participação a 
qualquer momento sem justificar minha decisão e sem que esta decisão afete o tratamento. 
Fui informado que haverá atendimento sem custos para mim se meu filho/a apresentar 
algum problema dos relacionados acima. 
Eu concordo voluntariamente em participar deste estudo. 
_____________________________________________ 
(Assinatura do sujeito de pesquisa ou responsável legal) 
Local e data 
(Somente para o responsável do projeto) 
Declaro que obtive de forma apropriada e voluntária o Consentimento Livre e Esclarecido 
deste paciente ou representante legal para a participação neste estudo. 
__________________________________________ 
Assinatura do Pesquisador ou quem aplicou o TCLE 











CLASSIFICAÇÃO CDC – CENTER FOR DISEASE CONTROL AND PREVENTION 
CLASSIFICAÇÃO DA INFECÇÃO PELO HIV EM CRIANÇAS E ADOLESCENTES 
MENORES DE 13 ANOS 
Categoria N 
- Ausência de sinais e sintomas ou com apenas uma das condições da categoria A. 
Categoria A 
- Sinais e/ou sintomas leves: 
 linfonodomegalia (maior que 0,5 cm em mais de 2 cadeias diferentes); 
 hepatomegalia; 
 esplenomegalia; 
 parotidite; e 
 infecções recorrentes ou persistentes das vias aéreas superiores (sinusite ou otite média). 
Categoria B 
- Sinais e/ou sintomas moderados: 
 anemia (Hb menor que 8 g/dl), neutropenia (<1000/mm3), por mais de 30 dias; 
 meningite bacteriana, pneumonia ou sepse; 
 TB pulmonar (critérios CDC mmdificados pelo MS); 
 candidíase oral persistindo por mais de 2 meses 
 miocardiopatia 
 infecção pelo citomegalovirus (CMV), antes de 1mês de vida 
 diarreia crônica e recorrente 
 hepatite 
 estomatite pelo vírus Herpes Simples (HSV) recorrente (mais do que 2 episódios/ano); 
 pneumonite ou esofagite por HSV, com início antes de 1 mês de vida;  
 herpes zoster, com 2 episódios ou mais de um dermátomo; 
 pneumonia intersticial linfocítica (LIP);  
 nefropatia; 
 nocardiose; 
 febre persistente (>1 mês); 
 toxoplasmose antes de 1 mês de vida; e 






- Sinais ou sintomas graves 
 infecções bacterianas graves, múltiplas e recorrentes (confirmadas por cultura, 2 episódios 
em intervalo de 1 ano); sepse, pneumonia, meningite, infecções osteoarticulares, 
abcessos e órgõas internos: 
 candidíase esofágica ou pulmonar; 
 coccidioidomicose disseminada; 
 criptocose extra-pulmonar; 
 criptococose ou isosporíase com diarreia (>1mês); 
 CMV em locais além do fígado, baço ou linfonodos, a partir de 1 mês de vida; 
 encefalopatia pelo HIV (achados que persistem por mais de 2 meses), em razão de: 
déficit do desenvolvimento neuropsicomotor; evidência de déficit do crescimento cerebral 
ou microcefalia adquirida identificada por medidas de perímetro cefálico ou atrofia cortical 
mantida em tomografias computadorizadas ou ressonâncias magnéticas sucessivas de 
crânio; e déficit motor simmétrico com 2 ou mais dos seguintes achados: paresias, 
reflexos patológicos, ataxia e outros; 
 infecção por HSV, úlceras mucocutâneas com duração maior do que 1 mês ou 
pneumonite ou esofagite (crianças >1 mês de vida);  
 histoplasmose disseminada 
 Mycobacterium tuberculosis disseminada ou extrapulmonar; 
 Mycobacterium, outras espécies ou não identificads, disseminadas; 
 Mycobacterium avium ou M. Kansasii disseminadas; 
 pneumonia por pneumocystis jiroveci; 
 salmonelose disseminada recorrente; 
 toxoplasmose cerebral com início após o 1.o mês de vida  
 síndrome da caquexia, manifestada por: perda de peso > 10% do peso anterior, ou 
queda de dois ou mais percentis nas tabelas de peso para a idade, ou peso abaixo do 
percentil 5, em duas medidas sucessivas, e diarreia crônica (duração maior que 30 dias), 
ou febre por 30 dias ou mais, documentada.  
 leucoencefalopatia multifocal progressiva; 
 Sarcoma de Kaposi; 
 linfoma primário do cérebro ou outros linfomas. 
 (MS, 2014, p: 235-238) 
Categorias imunológicas 
Baseiam-se na contagem de LT-CD4+ de acordo com a idade, conforme quadro abaixo: 
Categorias imunológicas de LT-CD4+ de acordo com a idade 
Alteração imunológica 
Contagem de LT- CD4+ 
< 12 meses 1- 5 anos 6 - 12 
1. Ausente  > 1500 (>25%) ≥ 1000 (≥25%) ≥ 500 (≥25%) 
2. Moderada 750 – 1499 
500 – 900 
(15-24%) 
200 – 499 
(15-24%) 
3. Grave < 750 (>15%) < 500 (15%) < 200 (<15%) 
Protocolo Clínico de Diretrizes Terapêuticas para Manejo da infecção 





PROTOCOLO DE QUALIDADE DE VIDA EM VOZ PEDIÁTRICO: QVV-P 
Boseley ME, Cunningham MJ, Volk MS, Hartnick CJ. Validation of the Pediatric Voice-
Related Quality of Life Survey. Arch Otolaryngol Head Neck Surg 2006, 132: 717-20. 
Por favor, assinale como você avalia a voz do seu filho?  
Excelente ( ) Muito boa ( ) Boa ( ) Razoável ( ) Ruim ( ) 
Agora, responda às questões abaixo sobre como está a voz de seu filho, nas duas últimas 
semanas. Considere a importância do problema de acordo com a seguinte escala: 
1. não é um problema 
2. é um problema pequeno 
3. é um problema médio 
4. é um problema grande 
5. é um problema muito grande 
Caso a afirmativa não se aplique ao seu filho ou não faz sentido para você, assinale NA 
(não se aplica). 
1. Meu filho tem dificuldades em falar forte (alto) ou ser ouvido em lugares 
barulhentos. 
1 2 3 4 5 
2. Quando fala ele fica sem ar e precisa respirar muitas vezes. 1 2 3 4 5 
3. Às vezes, quando começa a falar, ele não sabe como a voz vai sair. 1 2 3 4 5 
4. Às vezes, meu filho fica ansioso ou frustrado por causa da sua voz. 1 2 3 4 5 
5. Às vezes, meu filho fica deprimido por causa da sua voz. 1 2 3 4 5 
6. Meu filho tem dificuldades em falar ao telefone ou conversar 
pessoalmente com seus amigos. 
1 2 3 4 5 
7. Meu filho tem problemas na escola por causa da sua voz. 1 2 3 4 5 
8. Meu filho evita sair socialmente por causa da sua voz. 1 2 3 4 5 
9. Meu filho tem que repetir o que fala para ser entendido.  1 2 3 4 5 
10. Meu filho ficou menos expansivo por causa da sua voz. 1 2 3 4 5 







CÁLCULO DOS ESCORES DO PROTOCOLO QUALIDADE DE VIDA EM VOZ 
PEDIÁTRICO (QVV-P) 
Para o cálculo dos escores do QVV-P seguem-se os mesmos cálculos do QVV. 
 
COMO CALCULAR ESCORES DO PROTOCOLO QVV 
 
Para o cálculo do escore final do QVV, utilizam-se as regras geralmente empregadas 
na maior parte dos instrumentos de qualidade de vida. È calculado um escore padrão a 
partir do escore bruto, com um valor mais elevado indicando uma maior correlação entre a 
voz e a qualidade de vida. O escore máximo é de 100 (melhor qualidade de vida), e o 
escore mínimo é zero, tanto para um domínio particular, como para o escore global. 
 
 
O escore geral do QVV é calculado de acordo com o seguinte algoritmo: 
 
100 – (escore bruto - # itens no domínio ou total) X 100 




Escore Total (itens de 1 a 10) é calculado da seguinte forma: 
 





Escore do domínio Sócio-emocional (itens 4, 5, 8 e 10) é calculado assim: 
 





Escore do Funcionamento físico (itens 1, 2, 3, 6, 7 e 9) é calculado assim: 
 









ESTADIAMENTO DE TUNNER (MS, 2014) 
SEXO FEMININO 
MAMAS (Figura 1) 
 M1 - mama infantil. 
 M2 (8-13 anos) - fase de broto mamário, com elevação da mama e aréola como 
pequeno montículo. 
 M3 (10-14 anos) - maior aumento da mama, sem separação dos contornos. 
 M4 (11-15 anos) - projeção da aréola e das papilas para formar montículo secundário 
por cima da mama. 
 M5 (13-18 anos) - fase adulta, com saliência somente nas papilas. 
PELOS (Figura 2) 
 P1 - fase de pré-adolescência (não há pelugem). 
 P2 (9-14 anos) - presença de pelos longos, macios e ligeiramente pigmentados ao 
longo dos grandes lábios. 
 P3 (10-14,5 anos) - pelos mais escuros e ásperos sobre o púbis. 
 P4 (11-15 anos) - pelugem do tipo adulto, mas a área coberta é consideravelmente 
menor que a do adulto. 
 P5 (12-16,5 anos) - pelugem do tipo adulto, cobrindo todo o púbis e a virilha. 
SEXO MASCULINO (Figura 2) 
PELOS 
 P1 - fase de pré-adolescência (não há pelugem). 
 P2 (11-15,5 anos) - presença de pelos longos, macios e ligeiramente pigmentados na 
base do pênis. 
 P3 (11,5-16 anos) - pelos mais escuros e ásperos sobre o púbis. 
 P4 (12-16, 5 anos) - pelugem do tipo adulto, mas a área coberta é consideravelmente 
menor que a do adulto. 
 P5 (15-17 anos) - pelugem do tipo adulto, estendendo-se até a face interna das coxas. 
GENITÁLIA (SEXO MASCULINO) 
 G1 (9,5-13,5 anos) - pré-adolescência (infantil). 
 G2 (10-13,5 anos) - crescimento da bolsa escrotal e dos testículos, sem aumento do 
pênis. 
 G3 (10,5-15 anos) - ocorre também aumento do pênis, inicialmente em toda a sua 
extensão. 
 G4 (11,5-16 anos) - aumento do diâmetro do pênis e da glande, crescimento dos 
testículos e do escroto, cuja pele escurece. 
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DISTRIBUIÇÃO DE OCORRÊNCIAS DOS PROCESSOS 










PROTOCOLO DE MARCAÇÃO E ANÁLISE DE MEDIDAS  






PROTOCOLO DE MARCAÇÃO E ANÁLISE DE MEDIDAS 






APROVAÇÃO DO COMITÊ DE ÉTICA EM PESQUISA EM SERES HUMANOS DO 
HOSPITAL DE CLÍNICAS DA UNIVERSIDADE FEDERAL DO PARANÁ 
(CEP/HC/UFPR) 
 
 
  
165
 
 
 
 
